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AVANT-PROPOS 


L ’Atlas manueld'Ophtalmoscopie que nous offrons 
au public medical frangais, est destine a vulgariser 
parmi les dtudiants et les praticiens, un ensemble 
de notions dont la ndcessite pour tous se fait sentir 
de plus eri plus. 

II devient banal d'insister sur l’extreme utility 
de l’ophtalmoscopie qui donne si frequemment au 
mddecin des indications precises sur le diagnostic 
et le pronostic d’une maladie gdn^rale a retentisse- 
ment oculaire, et qui lui permet quelquefois de 
pr£voir des affections visc£rales d’une haute gravity. 
Au chirurgien, et surtout au chirurgien moderne 
pour lequel l’intervention cdr^brale est devenue 
courante, l’examen du fond de l’ceil, dans les frac¬ 
tures du crane, dans certains processus inflamma- 
toires et hdmorragiques, dans les tumeurs cer£- 
brales, permettra quelquefois de suivre le trait 
d’une fracture de la base du crane, d’intervenir 
m&me, dans des cas plus rares, par la trepanation. 
A l’accoucheur,uneretinite albuminurique intensive 
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pourra indiquer que le moment est venu de prati- 
quer l’accouchement prematurd. 

Par le procedb de la shiascopie, cette methode 
franqaise a laquelle les noms de Cuignet et de Pa¬ 
rent resteront a si juste titre attaches, rophtalmos- 
cope donne, apres quelques jours d’exercices, a 
l’dtudiant le moins experiments, la possibility de 
diagnostiquer et de corriger les troubles de refrac¬ 
tion les plus compliquds. 

Est-il necessaire d’en dire plus long, pour affir- 
mer une fois de plus l’urgence de l’investigation et 
de l’enseignement ophtalmoscopiques au cours des 
etudes comme au cours de la pratique, par la seule 
raison que l’dtudiant doit mettre en action tous les 
procedbs et instruments de l’arsenal du diagnostic 
clinique ? 

Nous avons en France plusieurs traitds ou 
l’ophtalmoscopie est ddcrite avec plus ou moins de 
details, et l’on doit citer specialement P Ophtalmos- 
copie clinique de MM. de YVecker et Masselon. Nous 
avons cru ndanmoins qu’une traduction de l’ou- 
vrage du professeur Ilaab ,(de Zurich), remarquable 
par ses descriptions concises et ses nombreuses 
planches en couleur exdcutdes d’apres nature, pou- 
vait, avec des additions, constituer un vade-mecum 
pour l’etudiant et le mbdecin desireux de s’assurer 
de l’etat du fond de l’ceil de leurs malades, des que 
le moindre affaiblissement visuel se produit au 
cours de l’affection qui les a conduits a l’hopital. La 
nettete des types ophtalmoscopiques, la brievete du 
texte, le format portatif, nous put paru ici de sdrieux 
elements pour atteindre ce but. 
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Le professeur Haab a donne la les rdsultats de la 
longue pratique d’un enseignement eclaire par de 
multiples travaux originaux, qui sont presents a 
l’esprit de tous les ophtalmologistes. 

La traduction a etd faite avec un soin particulier 
par le D r Cudnod et revue par nous. 

Yoici en quoi les additions ont consists. 

D’abord, dans l’adjonction [en petit lexte ) k la 
description generate, de quelques renseignements 
ayant trait a des lesions rares qui pourraient 
donner le change a l’observateur non prdvenu (pro- 
longements dits de la lame criblee, croissant infd- 
rieur de la papille, gliomes et pseudo-gliomes, etc.) 
ou concernant de nouveaux moyens d’exploration 
de l’intdrieur de l’ceil (eclairage dlectrique par 
contact). 

Puis nous avons ajoute au texte primitif de 
l’ouvrage, une troisieme partie , concernant les 
rapports de I’ophtalmoscopie et des maladies gene- 
rales. 

Ddj& esquissds dans les premidres anndes conse- 
cutives a l’invention de l’ophtalmoscope, les rap¬ 
ports des maladies des yeux aveQ,les maladies gene¬ 
rates sont actuellement centralisds dans les travaux 
d’ensemble de Forster, de E. Berger (1), de Knies (2). 
Tout mddecin devra possdder ces excellents ou- 
vrages, auxquels nous avons fait divers emprunts. 
Chaque annde apporte du reste de nouvelles obser- 

(1) Berger, Les maladies des yeux dans leurs rapports avec la pa- 
dlioloyie generate, Paris, 1892. 

(2) Knies, Die Beziehunyen des Sehorgans und ubr. Krankheilen 
des Korpers. Wiesbaden, 1893. 
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vations sur ces sujets, toujours plus fouilles, et qui 
constituent peut-Stre le terrain d’action le plus inte- 
ressant pour Tophtalmologie de demain. 

D’autre part, les principaux traites d’oplitalmos- 
copie raise en rapport avec les maladies gdnerales 
ont dtd ceux de Bouchut (1), de Gowers (2) et de 
Galezowski (3), qui ont rendu a divers titres de 
rdels services. 

Nous avons en somme prdsentd, comme partie 
compldmentaire, et une fois les types ophtalmos- 
copiques dtablis, un tableau des occasions ou ces 
types pouvaient 6tre couramment rencontres. Nous 
avons egalement utilisd ce que nous avions pu 
observer, pendant plusieurs anndes, parmi les ma- 
lades de notre maitre M. le professeur Panas, a 
l’Hotel-Dieu, et dans divers services des hopitaux, 
tels que celui de M. le professeur Fournier; a tous 
deux nous olfrons l’expression de nos sinceres 
remerciements. 

Nous ferons, au sujet de ces additions, quelques 
courtes remarques. 

II n’entrait ni dans l’esprit ni dans les dimensions 
de cet ouvrage, de faire une dtude complete des 
rapports des maladies des yeux et des maladies 
gendrales, dtude faisant alors double emploi avec 

(1) Bouchut, Atlas d’ophtalmoscopie medicate et de c&rdbroscopie: 
Paris, 1876, 1 vol. in-4, avec planches chroraolithographiees com- 
prenant 137 fig. 

(2) Gowers, Atlas of medical oplitalmoscopy, London, 1879. 

(3) Galezowski, Traite iconographique d’ophtalmoscopie compre- 
nant les differents'ophtalmoscopes, Vexploration des membranes in¬ 
ternes de I'ceil et le diagnostic des affections cerebrates et constitu- 
tionnelles. Paris, 1886. 2’ edition, 1 vol. in-8, avec 28 planches 
chromolithographifies comprenant 145 fig. 
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les livres citds plus haut et avec les grands traitds 
d’ophtalmologie. Nous avons seulement ddsire atti- 
rer l’attention du lecteur sur les ldsions ophtalmos- 
copiques des maladies generales. Pour la descrip¬ 
tion complete, pour la confrontation du type cli- 
nique avec le type anatomo-pathologique, il devra 
recourir a ces ouvrages plus ddtaillds. De mdme, 
la bibliographic se rdduit a quelques noms fonda- 
mentaux et a l’indication de rares publications, 
pour la plupart rdcentes,' pouvant donner au lec¬ 
teur, sous une forme breve, une vue d’ensemble 
de la question. Enfin, certains chapitres sont plus 
resumes, leur sujet ayant dte traite avec de 
grands details dans la description des planches 
(affections rdnales, tuberculose, syphilis heredi- 
taire, etc.), ou d’autres sont au contraire plus 
particulierement ddveloppes, s’ils touchent a une 
question qui intdresse le praticien d’une faqon 
capitale (troubles graves apres les hdmatdmbses et 
les metrorrhagies, affections oculaires d’origine gd- 
nitale, etc.). 

Nous espdrons done que ce petit livre constituera 
une utile iconographie ophtalmoscopique. II n’y a 
jamais trop d’ouvriers pour la diffusion feconde 
des etudes ophtalmologiques. Le jour ou, dans les 
services hospitaliers, l’ophtalmoscope sera devenu 
d’un usage rdgulier, bien des troubles visuels restds 
inddeis seront dlucidds, bien des diagnostics seront 
facilites au mddecin lui-mdme, et le traitement de 
la maladie originelle i;ecevra souvent de rophtal- 
moscope une prdcieuse direction. Enfin on pourra 
fonder, sur ces innombrables constatations, des sta- 
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tistiques definitives, sur l’epoque d’apparition, la 
gravite relative, 1 ’evolution et la frequence des 
lesions intra-oculaires, dans bien des maladies ge¬ 
nerates, sur lesquelles nous ne possedons a ce point 
de vue que des documents incomplets et d’une 
etendue insuffisante. 


Paris, le 15 octobre 1895. 


A. TERSON, 
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PREMIERE PARTIE 

L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC 
OPHTALMOSCOPIQUE. 


L’ulilite de l’ophtalmoscopie ddpasse de beaucoup la 
sphere deTophtalmologie proprement dite. — L’examen 
clinique du fond de I’ceil, en effet, n’a pas seulement 
une importance de premier ordre pour le diagnostic 
precis de beaucoup d’affections oculaires; il permet 
encore de ddceler un grand nombre d'autres maladies, 
notammentcertaines affections cerebrales,renales, vascu- 
laires, certains troubles gdneraux de la nutrition, etc.; 
il permet enfin de diagnosliquer h temps certaines infec¬ 
tions liees h des maladies gdnerales pouvant menacer la 
vie. Le nombre et les dimensions des espaces lymphali- 
ques de l’ceil, le reseau vasculaire si richement ramifl6 de 
la choroide, la lenteur du courant sanguin a ce niveau, 
sont aulant de conditions dminemment favorables a la 
localisation et au developpement des germes morbides, 
de quelque nature qu’ils soient. — La syphilis merite a 
cet egard une mention loule parliculiere, qu’elle soit 
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acqaise oa hereditaire, inais la tuberculose, le rhuma- 
tisme, ddterminent aussi des lesions du c6t6 de l'organe 
de J'a vue. 

L’examen ophtalmoscopique merite done d’etre classd 
parmi les mythodes principals d’exploration clinique. 
Malheureusement cet examen presente de grandes et 
reelles diffieultBs, parce que le maniement du miroir 
exige un long apprentissage, et ensuite, parce qu’il n’est 
pas toujours facile d’inlerpreter avec justesse les images 
qu’il fournit. — La grande variety d’aspect que presente 
le fond de l’ceil, m6me normal, est bien faite pour derou- 
'ter le commenqant. Plus difficile encore est l’apprecia- 
tiqn exacte des cas qui s’dcartent de cette normale si 
variable. La chose ne paraft simple qu’a ceux qui s’en 
tiennent aux alterations grossieres, seules perceptibles 
pour des yeux insuffisamment exereds ou munis d’instru- 
ments defectueux. 

La vision nette et l’interpretation des details restent 
difficiles, meme pour les plus habiles. 

En l’espece, l’exercice personnel de l’ophtalmoscope 
est toujours le meilleur maitre, mais cette etude peut 
etre facilitee par les observations consignees dans les 
atlas et les traitds descriptifs. 

Les descriptions, a vrai dire, sont insuffisantes. Plus 
encore qu’en tout autre domaine de la medecine, elles 
apprennent peu ^ celui qui n’a pas vu. Cela providnt, 
d’abord de la complexity des modifications du fond de 
fpeii, ensuite de l’impossibilite oil l’on est souvent de 
rendre par des termes appropries les modalites du 
coloris de l’image ophtalmoscopique. Ces variations de 
teintes constituent une des plus grandes difficultes dela 
reproduction des images. Un peu plus de rouge, de 
blanc ou de gris dans le fond de l’ceil ont parfois une 
importance capitale; ils r6velent &, un ceil exp6rimente 
des troubles graves, ou le debutant ne voit rien d’anor- 
mal. C’est pourquoi la pratique de l’ophtalmoscope est 
en meme temps tres utile pour former l’ceil a distin- 
guer les nuances les plus ddlicates. Cette 6ducation 
spiiciale est indispensable au mydecin qui, dans un 
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grand nombre de maladies, doit interpreter les modifica¬ 
tions de couleur da tegument en general. 

Les figures non colorees du fond de l'oeil n’ont par 
consequent qu’une moindre utilite ; elles donnent bieu 
le dessin et la topographie de la lesion, mais le change- 
ment de couleur est souvent plus important. II est re¬ 
grettable par exemple que les figures de l’excellent 
ouvrage de Gowers (1) ne soient pas toutes coloriees. 

Celui qui se propose de fournir une contribution a 
la collection des images ophtalmoscopiques, et d’aug- 
menter par la meme ses propres connaissances, fera' 
done bien de s'exercer k rendre les couleurs du fond de 
l’ceil aussi fidelement que possible. 

II a deja ete publieun grand nombre d’images coloriees 
du fond de l’oeil; les unes sont reunies dans les Atlas 
connus, d’autres sont disperskes dans des publications 
periodiques(2). Niles unes ni les autres ne sont facile- 
ment accessibles k tous. Ensiiite, on y cherche vaine- 
ment cerlaines figures que l’etudiant ou le medeciu 
aimeraient k y trouver pour l’etude ou la demonstration. 
Eu revanche, les raretes y abondenl: malheureusement 
elles n’interessent que peu le praticien destine k les ren- 
contrer tout k fait exceptionellement dans sa carrikre.' 

Parmi les figures les plus necessaires, il faut si¬ 
gnaler les divers stades de certains processus mor- 
bides. Une ou deux figures ne suffisent pas, en eflfet, 
pour rendre compte des modifications de la retine ou 
du nerf optique dans l’albuminurie. II en est de mkme 
pour les formes variees de la choroidite chronique. On 
s’est done efforce, dans le present Allas, d’eviter les 
raretes ophtalmoscopiques et de multiplier au con- 

(1) Gowers, Medical Ophtalmoscopy. London, 1879. 

(2) On a essaye a plusieurs reprises de faire des photographies 
du fond de l’oeil, inais on a etc toujours gene par les reflets 
corneens. On trouvera, avec quelques specimens originaux, tous 
les renseignements sur ce sujet, dans 1’interessant article du 
D r Guilloz sur la Pholograp/de du fond de l’ic.il(Arch, d’opht., 1893). 
Les photographies obtenues jusqu’ici sont trop defectueuses pour 
qu’on puisse encore fonderdes esperances serieuses surce proc£de 
de reproduction ophtalmoscopique. 
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traire les figures ayant unc reelle importance pratique. 

On ne s’etonnera done pas de ne pas trouver dans cet 
ouvrage certaines planches, par exemple sur les altera¬ 
tions leuc^miques; ce sont de telles exceptions en ophtal- 
moscopie que, pendant toute ma carriere, je n'ai ja¬ 
mais eu l’occasion de les rencontrer, et e’est precise- 
ment la raison pour laquelle ces figures manquent ip 
mon Atlas dont toutesles planches sont originates et ont 
(He dessindes par moi-meme d’apres nature. Je dois rap- 
peler ici le systeme de mon petit Album d’esquisses( 1), 
qui permet l’exdcution rapide et fidele des dessins et des 
diverses teintes. A l’exception des planches VIII et XXX, 
toutesles planches de cet Atlas ont dte executes suivant 
ce precede, qui me parait presenter des avanlages de 
commodite et de rapidite indiscutables. 

Celui qui tient a se rendre absolument maitre de 
l’ophtalmoscope, n’y arrivera guere qu’en s’aidant du 
dessin d’apres nature; Cette conviction n’a fait que se 
fortifier en moi au cours de mes recherches. On voit en 
effet le fond de l’oeil d’une maniere infiniment plus 
precise, lorsqu’on cherche k fixer ce que l’on aperooil, 
par le crayon et les couleurs. 

C’est pourquoi il serait desirable que l’on cultivat un 
peu plus le dessin dans les cours d’ophtalmologie. D’une 
fagon generale, il est regrettable que les etudiants en 
medecine soient souventsipeu experts dans l’art de tenir 
un crayon, et que l’on fasse si peu pour exciter leur zelc 
dans cette direction. 

Quoi qu’il en soit, l’execution d’un dessin m6me d^- 
fectueux vaut toujours mieux que rien, surtout pour le 
debutant. 

Par leurs dimensions, la plupart des Atlas actuelssont 
peu pratiques; il 6tait done desirable do realiser le format 
plus maniable du present Atlas. 

Toutes les figures sont dessinees comme elles apparais- 


(1 )Skizzenbuch zur Einzeichnung ophtalmoscopischer Beobachtun- 
gen, etc. Zweite Ausgabe. Lehmann, Munich. Trad. angl. Sketch- 
Book for opht. observations. 



ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 


sent & l’image renversde, c’est-a-dire avec un grossisse- 
ment inoyen, mais on s’est aide, pour leur execution, 
de l'examen a l’image droite qui donne un plus fort 
grossissement et permet de mieux apprecierles details. 
Le faible grossissement • des images n’a pas permis de 
rendre certains details accessoires qui troublent d’ha- 
bitude le debutant, et dont tout oculiste experiments 
n'a que faire, notamment les reflets de la retine et 
des vaisseaux, la fine pigmentation en mosaique du 
fond, etc., toutes choses dont la reproduction par la 
chromo-lithographie est extremement compliquee, la 
simple execution du dessin du fond de l’ceil etant ddjh, 
pour le lithographe, une t&che fort difficile. Les details 
dont je parlais tout k 1’heure, ne sont done rendus que 
dans les planches oh ils sont nScessaires et ou ils consti¬ 
tuent des particularity indispensables au tableau com- 
plet de F affection. 

Quant a la coloration, je me suis efforcS de faire en 
sorte que les images donnent a la lumiere du jour 
la mdme impression que celle du fond de I'ceil a la 
lumiere artificielle; les parties blanches (papille, etc.) 
ne sont pas aussijaunes que celles des dessins originaux 
faits & la lumiere artificielle. On sait, en effet, que les 
jaunes les plus ardents apparaissent blancs avec cet 
eclairage. 

Les images du grand Atlas de Jaeger sont colorees de 
telle fa§on qu’elles n’apparaissent avec leurs tons exacts 
qu’a la lumiere artificielle; & la lumidre du jour, les par¬ 
ties claires presenteht une teinte jaune peu naturelle. 
II est vrai que mes blancs sont un peu trop clairs; ce 
ldger ddfaut gdne, k vrai dire, beaucoup moins que le 
precedent. 

Jaeger lui-meme, dans son petit Atlas, a modifie dans 
ce sens la teinte de ses figures. J’ajouterai encore, au su- 
jet des images de Jaeger, que cet auteur a fait usage du 
miroir faiblement dclairant de Helmholtz, qui permet de 
mieux observer certaines teintes gris&tres ou verdhtres 
de la papille, dans le glaucome notamment. 

Pour mapart, et j’en donne plus loin les raisons, je me 
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sers toujours de preference, pour l’examen du fond de 
l’oeil, du miroir fortement eclairant; toutes les planches 
de cet Atlas ont ete observees sur le vivant de cette 
facon. 

I. — Theorie de l’ophtalmoscope. 

Jusqu’fi la decouverte de l’ophtalmoscope par H. von 
Helmholtz (1851), on peut dire que l’etat des connais- 
sances sur le fond de l’oeil <5tait aussi obscur que le noir 
de la pupille lui-meme. Auparavant, personne n’avait la 
moindre idee du tableau si remarquable que cet in¬ 
strument nous a revele; les alterations pathologiques 
qu’il permet d’observer, restaient ignores. Pourquoi 
cela? 

Pourquoi le regard ne peut-il pas, sans un instrument 
approprie, pen6trer dans l’int6rieur de l’oeil? Pourquoi, 
chez les albinos exceptes, le fond de l’oeil et la pupille ap- 
paraissent-ils noirs? Lar6ponse fi ces questions se trouve 
dans l’etude des conditions optiques de la chambre 
noire. Examinee par son orifice anterieur, la chambre 
noire d’un appareil photographique, par exemple, dans 
laquelle penetrent pourtant des rayons lumineux, parait 
completement obscure. On ne peut distinguer ni la pla¬ 
que blanche qui se trouve ii la partie posl^rieure, ni les 
images qui, grfi.ce a la lentille, -viennent se peindre sur 
elle, comme les objets extfirieurs viennent se peindre 
sur la rfitine. 

Avec les notions les plus eldmentaires d’optique, il 
est aise de comprendre pourquoi il en est ainsi, et pour¬ 
quoi il est impossible au regard de pfinetrer dans 1'in- 
lerieur de l’oeil par Toryfice pupillaire. La cornee et 
l’humeur aqueuse d’une part, le cristallin de l'autre, 
constituent un systeme de refraction analogue a la len¬ 
tille de la chambre obscure. Les objets exterieurs for- 
menl sur la retine une image renversde et de faibles 
dimensions, image netle si l’oeil est convenablement 
accommode, peu distincte et entouree de cercles de 
diffusion au cas contraire, phenomfines qui se produi- 
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sent cxactement de la meme fagon que dans la chambre 
noire d’un appareil photographique. 

Les lois de la dioptrique enseignent certains rap¬ 
ports precis entre l’objet et son image; l’un et l’autre 
sont notammerft entre eux dans un rapport de con- 
jugaison, ce qui veut dire que si l’on place l’objet a la 
place de l’image, l’image viendra se peindre a la place 
oil etait l’objet, en d’autres termes, qu’on peut indifferem- 
ment iutervertir leur position rdciproque, sans modifier 
en rien la distance entre l’image et le svsteme dioptrique. 

C'est ainsi que la damme d’une bougie situ^e a 1 metre 
de la lentille d’un appareil photographique, et venant se 
peindre nettement sur la plaque du fond, donnera, si on 
la place elle-meme au niveau du fond de l’appareil, une 
image a 1 metre de la lentille, image que l’on pourra re- 
cueillir sur un ecran pour peu que l’on se trouve dans un 
endroit sombre. On peut done indislinctement remplacer 
l’ecran par la source lumineuse et la source lumineuse 
par l’ecran. Pourvu que l’on ne modi fie en rien le rapport 
des distances avec la lentille, l’image form6e, tantdt de- 
vant, tantdt derrifere, sera nette dans les deux cas. On 
comprend maintenaut que les rayons lumineux qui 
reviennent du fond de l’appareil, retournent au point 
precis dont ils sont primitivement partis, et l’on con- 
coit que, pour pouvoir voir le fond de la chambre noire 
eclaire,il faudrait que l’ceil qui regarde, joucit lui-m6me, 
le r61e de source lumineuse. Or, comme 1’ceil n’est, a 
l’etat normal, le point de depart d’aucun rayon lumi¬ 
neux, l’orifice de cetle chambre noire parait loujours 
obscur. 

Si, par un artifice, on pouvait transformer l’ceil en 
source lumineuse, la chambre obscure ou l’ceil exa¬ 
mine renverraient de's rayons perceptibles pour l’obser- 
vateur et la pupille lui apparaitrait lumineuse et roug'e 
comme celle d’un albinos. C’est precisement ce qu’a 
realise le gdnie de Helmholtz en inventant l’ophtalmo- 
scope. Avant cet instrument, on pensait g^nerale- 
ment que le pigment du fond de l’ceil absorbait tous 
les rayons lumineux qui penetraient par la pupille 
Haab. Ophtalmosmpie. 2 



t t8 l’ophtalmoscope et le diagnostic ophtalmoscopique. 

et Ton s’expliquait ainsi l’aspect noir de cet orifice chez 
les gens normalement pigmentes. L’ophtalmoscope ade- 
montre que cette conception n’avait aucun fondement. 
M6me chez les sujets les plus fortement pigments, le fond 
de l’ceil n’est jamais completement noir et renvoie tou- 
jours suffisamment de rayons pourpouvoir etre examine 
et percu avec une grande nettete. D’autre part, ce n’est 
nullement en vertu de l’absence de pigment au niveau du 
fond de l’ceil que la pupille de l’albinos parait rouge, 
mais bien parce que le pigment fait ddfaut h la partie an- 
terieure et que les rayons lumineux penetrent dans l’oe^l 
non seulement par la pupille, mais encore en passant 
a travers l’iris, la scldrotique et la choroide. De cette 
facon, le fond de l’oeil est dclaire de toute part et non 
point exclusivement au niveau des images produites par 
le systeme rdfringent. Les rayons qui partent de ce fond 
uniformement 6claire, n’iront done point se concentrer a 
la sortie de l’ceil en un foyer unique, mais se disperseront 
dans toutes les directions. Le fond tres vasculaire de 
l’ceil etant rouge, d’un rouge tres pur meme chez l'albi- 
nos, les rayons qui en partent sont de la m§me couleur 
et e’est pourquoi la pupille apparait telle, de meme que 
chez les animaux (lapins blancs) prives aussi de pig¬ 
ment. 

II est facile de prouver que telle' est l'origine de 1’as- 
pect pupillaire chez les albinos et les animaux prives 
de pigment : il suffit d’appliquer sur le globe oculaire 
une coque opaque munie d’un orifice correspondant a la 
pupille et possedant les m6mes dimensions qu’elle. De 
cette facon, les rayons lumineux ne peuvent plus penetrer 
dans l’oeil par les parties lat^rales, leur seule voie 
d’acces est l’orifice pupillaire. Dans ces conditions, ce 
dernier parait absolument noir, tout comme chez les in- 
dividus normaux. 

Voyons maintenant s’il est possible de tourner la dif- 
fieulte et de voir nettement dclaire le fond d’un ceil nor¬ 
mal. On conijoit, d’apres ce que nous avons dit, qu’il est 
necessaire que l’ceil de l’observateur soit en meme temps 
le point de depart de rayons lumineux. On realise la 
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chose par un artifice tres simple : une lame de verre 4 
la fois transparente et refldchissante remplit deja les 
conditions que le miroir ophtalmoscopique proprement 
dit n’a fait que perfectionner et rendre plus pratique. 

Si, pla^ant lateralement h l’ceil examine, une source 
lumineuse, on maintient devant son propre ceil une 
simple lame de verre, il est possible de renvoyer dans 
l’oeil observe les rayons rdflechis. 



Fig. 1. — Eclairage au moyen d'une lame de verre (Gl) de l’oeil 
gauche (Un) d’un sujet examine (*). 

H [On a represents le trajet de deuxdes rayons qui partent dela 
source lumineuse L. On voit que l’un d’eux est reflechi par la lame 
de verre du cfite de l’oeil examine (Un) dans lequel il ne penetre 
pas, tandis que l’autre se decompose : une partie traverse la lame 
de verre et est perdue pour l’observateur, une autre partie est re- 
fiechie vers la pupille de Un, penetre dans l’oeil examine et revient 
par le mSme chemin vers l’oeil examinateur (Be) dans lequel elle ne 
penetre que partiellement a cause d’une nouvelle reflexion vers la 
source lumineuse. — S = normales a Gl.) 

Supposons pour fixer les idOes que la lumiOre soit pla- 
cee h gauche du malade dont on examine l’oeil gauche; 
si l’on incline ldgerement la plaque de verre du c6td de 
la lumiere, un moment vient oh les rayons rdflechis tom- 
bent sur l’oeil examine ; a l’instant meme, la pupille ap- 
parait rouge (Yoy. fig. 1). 

Les rayons partis de la lampe (L) et reflechisen partie 
au niveau de la lame de verre, penetrent dans l’oeil ob¬ 
serve comme s’ils venaient d’une source lumineuse (L 2 ) 
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situee en arriere de l'oeil observateur : par cet artifice se 
trouve done atteint le but cherche ; l’oeil de l’observa- 
teur devient ainsi le point de depart virtuel de rayons 
lumineux. 

Si l’oeil examine est accommode pour la distance pre¬ 
cise du foyer lumineux virtuel, il seformera sur sa ratine 
une image nette de la lampe eclairante. Si l’ceil n’est 
pas accommode pour cette distance, les contours de 
l’image seronl indistincts. Dans lous les cas, le fond de 
l’oeil sera eclaire dans une certaine etendue et deviendra 
a son tour le point de depart de nouvelles reflexions 
lumineuses. 

Les rayons qui repartent ainsi du fond de l’oeil, ten- 
dent &. retourner vers le foyer lumineux primilif, mais 
comme la plaque de verre qu’ils rencontrent, nereflechit 
pas seulement, mais se laisse aussi traverser par la lu- 
miere, une partie des rayons passe au travers et va 
directement vers l’oeil observateur, tandis qu’une autre 
partie regagne apres reflexion le foyer qui les a engen- 
drds. Les premiers seuls sonl percus, les autres sont 
rdflechis en pure perte. G’est ce qui explique pourquoi, 
par ce moyen, l’observateur ne voit qu’une pupille fai- 
blement eclairee : il ne pergoit qu’une partie seulement 
des rayons aui en Emergent. On peut obtenir un pen 
plus de lurniere en superposant plusieurs plaques de 
verre, suivant le procedd de Helmholtz, mais la quan¬ 
tise de rayons lumineux percus reste neanmoins assez 
faible. On obtient un bien meilleur resultat, d’abord en 
envoyant plus de lurniere dans l’oeil examind, de sorte 
que le fond, jiclaird avec plus d’intensite, renvoie 
aussi une plus grande quantity de lurniere, en second 
lieu, en dvitant cette reflexion partielle des rayons de 
retour, cause d’affaiblissement de la lurniere pergue. 
On realise le premier des deux desiderata, en remplacant 
la lame de verre par un veritable miroir, et le second, en 
perforant le centre de ce miroir d’un orifice qui evite aux 
rayons de retour une reflexion inutile. 

Ges perfectionnements se firent assez vite; on com- 
menga par remplacer les plaques de verre d’Helmholtz par 
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un miroir ordinaire, ce qui permit de mieux Acjairer 
l’ceil; on enleva en un point le tain, de facon A pouvoir 
regarder au travel’s. Puis, au miroir plan succeda le 
miroir concave, qui permit de projeter plus de' lu- 
miere encore, en concentrant sur l’ceil observA les 
rayons qui divergeaient tout autour; enfin on s’avisa, 
non seulement d’enlever au centre du miroir une ron- 
delle de tain, mais encore de forer un veritable ori¬ 
fice, et de donner ainsi libre passage aux rayons de m 
tour percus dAs lors sans aucun affaiblissement par 
l’observateur. 

L’ophtalmoscope faiblement Aclairant de Helmholtz, les 
verres superposes du mAme auteur qui donnent un peu 
plus de lumiere, le miroir •plan faiblement eclairant , enfin 
le miroir concave forlement eclairant, qui realise le mieux 
les conditions voulues, permetlent ainsi a la fois, d’Aclai- 
rer la chambre obscure de l’ceil et d’en percevoir avec 
nettetA le fond, absolument invisible sans cesmoyens. 

GrAee a eux, le fond de l’oeil s’Aclaire, et les rayons qu’il 
renvoie a l’observateur lui permettent de voir avec 
nettetA sa configuration. Les membranes profondes de 
l’oeil peuvent, des lors, Atre observAes et dAcrites comme 
n’importe quel objet du monde extArieur, et meme 
mieux, puisqu’elles apparaissent sous un fort grossisse- 
ment, comme tout objet placA derriere un verre grossis- 
sant; Perisemble des milieux transparents de l’oeil, en 
effet, constitue un systeme refringent Aquivalant A une 
forte loupe, et permet de voir les moindres dAtails du fond 
de l’ceil. 

Pour certains yeux, il convient toutefois de dire qu’on 
est oblige d’user de moyens accessoires, afin d’en distin- 
guer les parties profondes avec la mAthode que nous ve- 
nons de dAcrire. C’est ce que nous verrons tout A 1’beure. 

La methode elle-meme porte le nom d 'examen direct ou 
d ’examen a I’image droile. Le termA de direct signifie 
qu’aucunintermediaire n’est nAcessaire, lorsque les yeux 
en presence sont normaux ou hypermetropes; l’expres- 
sion d!image droite signifie que le fond de l’oeil est percu 
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dans sa position reelle, c’est-ti-dire comme Test tout objet 
ext&’ieur. 

II. — De 1’examen & l’image droite. 

Disons tout d’abord que l’examen & 1’image droite n’est 
g^neralement possible qu’a l’aide de verres accessoires 
permettant de modifier le trajet des rayons lumineux qui 
sortent de l’oeil observd. 

L’emploi des verres correcteurs, qui complique un 
pen cet examen, a, d’autre part, l’avantage d’etendre 
l’usage de 1’ophtalmoscope & tout un ordre de recherches 
dont nous n’avons pas parle jusqu’ici. 

En effet, l’ophtalmoscope ne sert pas seulement a voir 
le fond de l’oeil et les modifications pathologiques des 
membranes profondes; il peut etre employ^ avec avan- 
tage pour mesurer l’etat de la refraction. 

Cette mesure peut se faire par ce moyen avec une 
grande rigueur; elle a le tres grand avantage d’etre abso- 
lument objective , c’est-a-dire d’etre tout k fait ind^pen- 
dante de la volonte du sujet que l’on examine et avec les 
reponses duquel on n’a plus 4 compter. 

L’oeil de l’examinateur, le systbme r^fringent de l’oeil 
observe et le systbme des verres concaves ou convexes 
que l’on interpose, entrent seuls en jeu. L’ensemble de 
ces lentilles a pouvoir convergent oudivergent jouelerole 
d’un instrument d’optique et en possede toute la preci¬ 
sion ; il permet de calculer de la facon la plus simple l’etat 
de la refraction du malade. 

Pour bifin comprendre cela, il convient de rappeler 
comment se comportent les rayons lumineux partis du 
miroir ophtalmoscopique au moment oil ils sortent de 
l’oeil en observation; leur direction varie, en effet, suivant 
que 1’oeil est normal, myope ou hyperm^trope. 

Conformement & ce que nous avons dit precMemment, 
les rayons lumineux tendent toujours a gagner de nou¬ 
veau les points d’oti ils sont partis. Si l’oeil fixe une lu- 
miere situde ti 1 metre de distance, par exemple, les 
rayons retourneront au point precis oil se trouve cette 
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flamme lumineuse, et dans ce cas l’ceil est dit accommodd 
pour la distance d’un metre. 

On sail qu’en vertu de sa constitution meme, l’ceil em- 
metrope ou normal perfoit, lorsqu’il n’aceommode pas, 
les rayons venant de l’infini, rayons paralldles entre 
eux. 

Sur le fond d'un tel ceil viennent se peindre (en d’au- 
trestermes, sans aucun effort d’accommodation) tous les 
objets lumineux suffisamment eloignes pour envoyer 
des rayofis paralldles. Etant donnd le faible diametre de 
la pupille et la courte distance focale de l’ceil, on peut 
considerer comme suffisamment eloignes les objets dis- 
tants seulement de 5 et meme de 3 metres. 

L’erreur est ddjci si faible a. cette distance, qu’il est, en •f 
effet, permis de considerer les rayons comme etant dejci 
paralleles entre eux. 

Ainsi, lorsqu’un ceil normal regarde au loin, ou fixe'* 
simplement un objet situe a 5 metres, les rayons lumineux 
dmanes de son plan rdtinien prennent dgalement au sor- 
tir de l’ceil une direction sensiblement paraliele (Yoy. 
fig. 2, B). 

11 resulte de la que, lorsque l’on cherche it voir, au 
moyen de la mdthode i l’image droite, le fond d’un ceil 
normal, renvoyant des rayons paralleles, onneparvient 
a avoir une image nette qu’autant qu’on fait abstraction 
de sa propre accommodation ; c’est dire qu’il faut soi- 
meme regarder au loin et se mettre en mesure de per- 
eevoir les rayons paralleles. Si, au lieu de relctcher son 
accommodation et de regarder au loin, l’examinateur 
cherche k fixer ou accommode malgre lui, il ne per§oit 
que des images troubles et confuses. 

La difficulty vient d’abord de ce qu’on est oblige de 
se rapprocher le plus possible de l’ceil examine, tout 
comme on est oblige de se rapprocher d’un trou de 
serrure pour pouvoir voir l’interieur d’une chambre, 
et ensuite de ce qu’il est assez difficile, sans un certain 
exercice, de ne pas accommoder, comme on le fait instinc- 
tivement pour voir un objet rapprochd. II y a la pour 
les debutants un obstacle qui fait que l’examen & 
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l’irnage droite est tenu pour plus difficile qu’il ne Test 
en realile. 

C’est neanmoins uue des conditions indispensables 
pour la mesure exacte de la refraction. En d’aulres 
termes, t’ceil observateur, pour pouvoir apprecier exac- 
tement le pouvoir rAfringenl de l’ooil examine, est 
absolument oblige de relAcher completement sa propre 
accommodation. Cela est necessaire, parce qu’il nous est 
impossible de mesurer exactement de combien nous 
augmentons notre refraction au cours d’un effort 
d’accommodalion fait derriere 1’orifice du miroir ophtal- 
moscopique. 

La mesure de cet effort peut, A la vAritd, etre calculee, 
lorsque nous savons quelle est la distance pour laquelle 
l’oeil accommodeet par consequent quel est le trajet des 
rayons lumineux qui parviennent a notre oeil. Mais dans 
le cas present de 1’examen A I’image droite, c’est precise-. 
ment le trajet lui-meme des rayons lumineux qu’il s’agit 
de determiner. 

De ce qui a ete dit, il resulte egalement que l’ob- 
servateur doit savoir exactement quel est l’etat de re¬ 
fraction de son propre ceil, pour pouvoir mesurer celui 
d’un autre ceil. 

L’obsermteur possede-l-il une refraction normale (em- 
metropie), il doit pouvoir voir distinctement, sansl’inter- 
posilion de verres, le fond de l’oeil emmelrope; est-il 
myope, il percevra une image indistincte comme celle 
de tout objet eloigne envoyant des rayons parallAles. 
De meme que pour voir distinctement lesobjets eloignes, 
il fait usage de lunettes A verres concaves, de meme, 
lorsqii’il pratiquera l’examen ophtalmoscopique, il devra 
placer devant son oeil son verre correcteur, ou l’adapter 
derriereTorifice de son miroir ophtalmoscopique, s'il 
veut pouvoir distinguer nettement le fond d’un ceil 
emmetrope. Quant A l’observateur hypermelrope, il se 
trouve lors de l’examen A l’image droite exactement dans 
les memes conditions que lorsqu’il regarde au loin : 
il doit, son ceil n’elant pas construit pour percevoir 
naturellement les rayons paralleles, ou bien accommoder, 




on bien placer devant son ceil un verre spherique cor- 
recteur de son hypermetropie. L’accommodation etant 
proscrite, force lui sera d’aser d’un verre convexe et ce 
verre doit corriger completement son hypermetropie. II 
convient d’insister sur ce fait que la correction doit 
4tre totale, autrementson accommodation entrant en jeu 
d'one lacon plus ou moins active provoquerait une part 
plus ou moins grande d’indetermination. 

II y a la, pour les hypermetropes, une reelle difficult^, 
car ils sont tellement habitues acorrigerpar l’accommo- 
dation leur defaut de refraction qu’il leur devient tres 
difficile de n’en pas faire usage; ils ne peuvent pas ne 
pas s’en servir, m6me lorsqu'ils ont devant les yeux 
des verres spheriques convexes correcteurs qui leur per- 
mettraientde lamettre au repos. En possession de verres 
semblables, ils accommodent comme auparavant ou tout 
au moins ils ne rel&chent qu'en partie leur accommoda¬ 
tion, cequi fait qu’ily apour eux surcorrection. Lachose 
a lieu surtoutpour leshypermetropies fortes, et tantque 
le pouvoir accommodateur possede sa force normale, 
c’est-a-dire chez les jeunes gens. 

Les ametropes atteints d’un fortdegre d’hypermetropie, 
en sont souvent rdduits, lorsqu’ils veulent mesurer la 
refraction d’un oeil, k faire usage d’un autre moyen que 
celui de l’image droite. 

Ils feront cette determination, par exemple, a 1’image 
renversee, suivant le procede de Schmidt Rimpler, ou 
encore au moyen de la skiascopie, procedes que nous 
aurons S. etudier dans de prochains chapitres. 

Nous avons suppose jusqu’ici que l’oeil examine etail 
emmetrope, l’examinateur etant lui-meme emmetrope, 
myope, ou hypermetrope ; comment les choses vont- 
elles se passer, lorsque l’oeil qu’il s’agit d’examiner 
possede une refraction anormale? II nous reste done & 
voir et a etablir comment, chez le myope et chez 
l’hypermetrope, se comportent les rayons qui, partis 
du fond de 1’oeil observe, s’echappent au niveau de 
rorifice pupillaire. 

Nous recommandons de nouveau que 1’oeil examine 
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dirigc son regard au loin, afin de rel&cher complotement 
son accommodation. Pour que sa refraction puisse etre 
mesuree exactement, il ne doit faire absolument aucun 
effort d’accomodation. 

1. — Determination objective de la refraction de l’oeil 

MYOPE. 

II y a, pour tout ceil myope, un certain point dans 
1’espace, au delft duquel il ne peut plus voir dislincte- 
ment sans l’usage de verres appropries. Plus la myopie 
est forte, plus ce point est rapproche de l’ceil. Ce point 
porte le nom de punctum remotum. 

Seuls, las rayons lumineux partis de ce point-l&. vien- 
nent former une image nette sur la retine d’un oeil 
myope ayant relachd son accommodation et regardant 
au loin. 

Les rayons lumineux venant d’un point plus dloigne 
se reunissent au-devant de la retine qui ne regoitqu’une 
image absolument confuse. 

■ La formation de cette image en un point antdrieur a 
la retine tient &. deux causes. 

La premiere, de beaucoup la plus habituelle, est la 
forme generate de l’oeil, plus allonge d’avant en arriere 
qu’a l’etat normal (Yoy. fig. 2, B). 

La seconde, moins frequente, consiste dans une refrac¬ 
tion statique trop elevde du cristallin. 

Pour pouvoir distinguer nettement les objets eloignes, 
le myope n’a d’autre moyen a sa disposition que les 
verres concaves. Dispersant les rayons lumineux, ils 
neutralisent l’excfes de convergence, et font que l’image 
vient se peindre plus loin du cristallin, sur la retine 
elle-meme. 

Examinons mainlenant comment, dans l’oeil myope, se 
comportent les rayons de retour, ces rayons qui, partis 
du point eclaire du fond de l’oeil, retournent au milieu 
exterieur, apres avoir traverse le systfeme refringent de 
l’oeil. 

Tant que l’oeil regardera au loin sans accommoder, ces 
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rayons regagneront le punctum remotum, done ils con- 
vergeront (Voy. fig. 2, B), puisque le point est situd pour 
le myope, entre l'ceil et i’orifice ( a'b' plan du punctum 
remotum). 

Lorsque le punctum remotum (p. r) est situe a 



Fig. 2. — Examen A l’image droite dans les cas d’hypermetropie (A), 
d’emmdtropie (B) ou de myopie (C) de 1’ceil observe (*). 

(*) [Trois settlement des rayona quittant le fond de I’oeil sont 
dessines. Ils s’Schappent, en divergeant, chez I'hypermdtrope, en 
convergeant, chez le myope, alors qu'ils sortent parallfeles chez 
1’emmdtrope. — f, foyer posterieur; H, plan principal du systeme 
dioptrique de l’ceil; Be = observateur. Le miroir ophtalmoscopique 
est supprimd.] 


un metre, la myopie est dite A'une dioptrie : elle est 
corrigee par une lentille a distance focale d 'un metre 
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qui porte dans le systeme mdtrique le nom de dioptrie. 
Lorsque le p. r. est distant d’un demi-metre la 

myopie est double et le verre correeteur doit possdder 
une force deux fois plus grande; il doit avoir une dis¬ 
tance focale de — = 50 cm., c’est, dans le syst&me me- 


trique, la lentille concave de deux dioptries. 

\ m 

Lorsque le p. r. est ci 25 cm., soit a—,1amyopie est 
de mdme quatre fois plus forte. Le verre correeteur doit 
avoir son foyer a — soit k 25 cm. : c’est une lentille 

concave de quatre dioptries, corrigeant une myopie de 
quatre dioptries egalement. Et ainsi de suite pour les 
degres plus dlevds de myopie. 

Lalentille concave de quatre dioptries corrige la myo¬ 
pie de quatre dioptries, parce que, placde lout pres de 
l’ceil, elle donne aux rayons venus de l’infini (paralleles) 
qui lui parviennent, une divergence telle qu’iis parais- 
sent emerger d’un point situe 5. 25 cm. seulement. 

Cette distance de 25 cm. est precisement celle pour 
laquelle l’ceil en question est organise. 

, Des explications que nous venons de donner et des 
exemples que nous venons de prendre, il resulte sura- 
bondamment que les rayons qui sortent d’un ceil myope 
vont, en convergeant, regagner le punctum remotum. 
L’oeil examinateur situd derridre le miroir ophtalmosco- 
pique sera par consequent a lui seul dans l’impossibilite 
de rien distinguer des membranes profondes. On sait en 
effet que lesfaisceaux lumineux de raijons convergents se 
presentent rarement dans la nature et qu’a 1’etat nor¬ 
mal, l’oeil n’est pas organise pour percevoir l’image des 
objets dont ils emanent. 

11 s’agil de rendre ces rayons paralleles: pour cela, 
le plus simple est de placer derriere le miroir ophtal- 
moscopique un verre spherique concave nyant un pou- 
voir de divergence tel qu’il transforme les rayons con- 
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vergents en rayons paralleles. Ce verre sera precisement 
celui qui corrige la myopie de l’ceil observe. 

L’observateur, dans ces conditions, percoit nettement 
les details du fond de l’ceil. 

Si par exemple, examinant une myopie de 4 dioptries, 
il fait passer successfvement au niveau de l’orifice du 
miroir ophtalmoscopique une sdrie de verres concaves 
de force Croissante en partant de —ID, il commencera 
par n’avoir qu’une image confuse de la papille et des 
vaisseaux. Arrive a — ID (s’il a pris l’habitude de rela- 
cher son accommodation), il voit distinclement; au deln, 
il continue & voir, grace k un effort personnel d’accom- 
m'odation. La myopie du sujet examine est mesuree par 
le numdro du verre concave le plus faible permettant 
la vision distincte du fond de l’ceil. Il faut toujours 
rechercher le verre concave le plus faible, parce que ce 
n’est que de cette fagon que l’on se met & 1’abri des 
causes d’erreurs resultant de son accommodation per- 
sonnelle. 

Comme nous venons de le dire, il est possible en effet 
de voir encore, au' moyen de verres plus fortement 
concaves; l’accommodation de 1’observateur neutralise 
alors l’exces de divergence acquise des rayons lumineux. 

L’observaleur est-il myope, il est facile de comprendre 
que pour voir dislinctement le fond d’un ceil myope-, 
il devra placer derridre son miroir ophtalmoscopique 
un verre concave corrigeanl it la fois la myopie du 
sujet examine et la sienne propre, et qu’il devra faire 
ulldrieurement et systematiquement le decompte de 
cette derniere. 

Est-il par exemple atteint d’une myopie de 2 dioptries 
et Irouve-t-il que le verre correcteur permettant la vi¬ 
sion nette du fond d’un ceil examine estde 5 dioptries, il 
en conclul que l’ooil est atteint d’une myopie de 3 diop¬ 
tries. L’observateur est-il au contraire hypermelrope de‘ 
2 dioptries par exemple, et trouve-t-il egalement 5 diop¬ 
tries comme verre correcteur, ilajoulera ses 2 dioptries’ 
d’hypermetropie au lieu de les retrancher, et la myopie 
dans ce cas sera de 7 dioptries; ce qui le confirme, c’est 
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qu’il faudra dans le mdme cas un verre concave de —7 
pour un observateur emmetrope et un concave de —dO 
pour un observateur myope de —3. 

L’observateur hypermdtrope peut dviter les calculs 
ci-dessus en se servant de ses lunettes, a la condition 
qu’elles corrigentla totalite de son ddfaut de refraction, 
mais il est preferable de ne placer derriere le miroir 
ophtalmoscopique qu’une lentille unique corrigeant les 
deux refractions & la fois. 

2. — Determination objective de la. refraction 

DE L’aEIL HYPERMETROPE. 

Nous avons examine jusqu’ici les cas dans lesquels 
l’ceil observe est emmetrope ou myope, il nous reste a 
voir ceux dans lesquels il est hypermetrope. 

lei encore cherchons tout d’abord a nous rendre 
compte de la fagon dont se comportent les rayons de 
retour, ceux qui, apres avoir ete projetds dans l’oeil par 
le miroir ophtalmoscopique, en ressortent au niveau de 
la pupille. 

L’ceil hypermetrope est organise de telle fagon qu’h 
l’etat de repos, lorsqu’il n’y a pas d’accommodation, il 
ne peut utiliser ni les rayons divergents ni les rayons 
paralleles ; seuls les rayons convergents viennent former 
une image (fig. 2, A.) sur sa retine. 

Les rayons paralleles ferment en effet leur foyer der¬ 
riere la retine, ce qui vient, tantbt de ce que l’axe antdro- 
posterieur de l’ceil est trop court, tantot de ce que l’en- 
semble des milieux possede un pouvoir refringent 
insuffisant, tantdt enfin, ce qui rentre dans le cas prece¬ 
dent, de ce que le cristallin lui-meme fait entierement 
ddfaut. Que l’hypermetropie tienne a l’une ou h l’autre 
de ces differentes causes, on peut toujours concevoir au 
point de vue thdorique que l’axe est trop court, et au point 
de vue pratique que la refraction doit etre augmentde. 
Cette augmentation, l’hypermetrope la realise iui-mdme 
le plus souvent dans la vie courante au moyen d’un effort 
soutenu de l’accommodation, il rend son cristallin plus 
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refringent et ramene constamment sur la ratine 1’image 
qui se formerait virtuellement derriere elle. 

L’oeil hypermetrope differe done de l’oeil normal, en 
ce qu'il est oblige de faire un effort d’accommodation dejA 
pour voir au loin. L’emploide verres eouvexesappropries 
peut lui dviter cet effort, et corriger son hypermetropie, 
mais il’habitudeThypermetrope persiste a faire lui-mdme 
une partie de la correction et n’accepte que des verres 
corrigeant partiellement son insuffisance de. refraction 
statique. 

Chez les jeunes gens surtout, possedant encore un pou- 
voiraccommodateurtresdtendu, il est difficile de determi¬ 
ner la totalite de l’hypermdtropie par les verres correc- 
teiirs, (lu moins tant qu’ils font un effort de fixation. 
Aussitdten effet qu’il s’agit de fixer unobjet, l’accommo- 
dation entre en jeu, et l’accoutumance est si forte qu’on 
ne fait accepter un verre convexe qu’autant qu’il ne 
corrige qu’une fraction de l’hypermetropie. 

Cette partie de l’hypermetropie totaleque l’onparvient 
a mettre en evidence de cette fagon porte le nom A'hyper¬ 
metropie manifeste, tandis que le reste de l’hypermdtropie, 
celle qui est corrigee et, en quelque sorte, couverte par 
l’accommodalion, porte le nom d ’hypermetropie lalente. 
Avec l’age, le pouvoiraccommodateur diminue et la frac¬ 
tion d’hypermdtropie manifeste grahdit. 

II vient un moment oh elle dgale la totalite de l’hyper- 
metropie. Les mydriatiques (Atropine, Homatropine) 
ont dgalement la propridte de relAcher completement 
l’accommodation ; grhee k eux, on parvient h mettre en 
evidence Vhypermetropie totale. 

Mais 1’examen A l’image droite possede cet avantage 
precieux de permettre de faire de la fagon la plus simple 
et sans l’emploi d’aucun medicament, la determination 
de l’hy.permetropie totale, m^me chez les jeunes gens. 

Nous avonsdit tout A l’heure qu’il y avait effort d’accom¬ 
modation aussitdtqu’il s’agissait de fixer un objet; dans la 
chambre noire, pendant l’examen ophtalmoscopique, 
l’oeil ne fixe plus ; le regard se. perd au loin et les rayons 
qui sortentdu fond de l’oeil dclaire par le miroir, s’echap- 
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pent en divergeant; la divergence est d’aulant plus 
marquee que l’hypermetropie est plus accentuee et que le 
punctum remotum situd derriere l’oeil est plus proche. 

Le plan de ce punctum remotum negatif ou posterieur 
varie en effet suivant le degre de l’hypermelropie tout 
comme varie le plan du punctum remotum positif ou 
anterieur avec le degre de la myopie. 

Ce plan est-il situ6 & 50 centimetres soil a 1/2 metre 
en arriere^ le defaut de refraction sera corrige par un 
verre convexe ayant une distance focale de 1/2 metre. 
Cette lentille porte dans le systeme metrique le chiffre 2, 
ce qui signilie qu’elle possede un pouvoir convergent 
de 2 dioptries et que l’hypermetropie qu’elle corrige est 
egalement de 2 dioptries. . 

Faut-il, pour que les rayons lumineux se reunissent 
sur la reline, les faire converger davantage, s’agit-il par 
exemple d’un punctum remotum silue a 25 centimetres 
en arriere, soit k 1/4 de metre, il s’agira dans ce cas d’un 
defaut double de-refraction, l’hyperm^tropie sera de 
4 dioptries,lit le verre correcteur, tant que l’oeil n’aecom- 
mode pas, sera Egalement de 4 dioptries. 

Placons mainlenant devanl cet ceil la lentille de -j- 4 D; 
les rayons venus de 1 mfini acquierent par ce moyen la 
convergence voulue, car la lentille convergente de 4 D 
maintenue inlmediatement au-devant de l’oeil trans¬ 
forme les faisceaux de rayons paralieles prets a en- 
trer dans l'ceil, en faisceaux convergents ayant leur foyer 
ci 25 centimetres, c’est-fi-dire au punctum remotum, et 
dans cette evaluation, il est permis de ne pastenir compte 
dela legere cause d’erreur venant de la distance qui existe 
entre l eeil et la lentille convexe, pourvu que cette dis¬ 
tance soit minime. 

Ce meme verre correcteur transforme en rayons paral¬ 
ieles les rayons qui sortent normalement de cet ceil en 
divergeant, absolument comme s’ils venaient du foyer 
meme de la lentille. 

Les conditions qui precedent sont it peu pres rdalisees 
dans 1’examen a l’image droite, lorsque l examinateur 
place derriere son miroir le verre co-ajusteurde l’hyper- 
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metropie. Pour une hypermetropie de-|-4D, ilfait usage 
d’une lentille de -)- 4, et peut voir directement sans 
aucun effort, le fond <ie Poeil hypermetrope. Sans doute, 
il peut aussi se passer de verre correcteur; il lui suffit 
alors de faire un etfort personnel d’accommodation et 
cet effort dans l’exemple que nous avons choisi sera 
prdcisement de 4 dioptries. 

Mais nous avons vu que pour faire une mesure exacte, 
l’observateur doit dviter cet effort. 

Si au lieu d’etre emmetrope, J’observateur est hyper- 
mbtrope lui-meme, il devra tenir compte de son hyper¬ 
metropie et combiner son verre correcteur avec celui de 
l’oeil observe. 

Pour determiner le ddfaut de refraction de ce dernier, 
il- devra toujours tenir compte dans le calcul du nom- 
bre constant etconnude dioptries de sapropre hyperme¬ 
tropie. 

11 recherchera le verre le plus fort permettant encore 
la vision distincte, afin d’etre bien shr de nepas corriger 
par sa propre accommodation une partie de l’hypermd- 
tropie de l’eeil observe. 

L’observateur myope tiendra egalement compte du 
nombre de ses dioptries dans le meme calcul. Tandis 
que le chiffre combine trouve par l’hypermetrope pre¬ 
sente toujours une erreur en plus, en ce sens que 1’hyper- 
metropie de Pobservateur s’ajoute & cplle de l’observe, 
le cbiffre combine trouve par le myope presente toujours 
une erreur en moins parce que son exces de refringence 
propre compense plus ou moins le defaut de l’hypermd- 
trope observe. Son punetum remotum est-il par exem- 
ple situe 4 20 centimetres (et sa myopie est-elle par 
■ consequent de 5 D), il est d’emblee apte, et cela sans 
effort d’accommodation, 4 percevoir les rayons divergents 
qui sortent d'un ceil hypermetrope de 5 D. Il n’aura par 
consequent besoin d’aucun verre correcteur lors de 
l’examen a l’image droite. Dans ce cas, l’hypermetropie de 
l’oeil observe compense absolument la myopie de l’obser- 
vateur. Lorsq.u’un myope de 2 dioptries est obligd 
d’interposer un verre convexe de 3 dioptries, l’hyperme- 
Haar. — Onhta/moscnn’e. 3 
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tropie de l’oeil observe est 6gale a 3 dioptries plus 
2 dioptries compensees, soit a 5 dioptries. 

Lorsque l’observateur est atteint d’une myopie de 
7 dioptries et qu’il trouve un verre correcteur de 3 diop¬ 
tries concaves seulement, l’hyperm^tropie de l’ceil exa¬ 
mine sera egale a la difference des deux nombres, parce 
que dans ce cas le degre de myopie est plus elevd que le 
degre d’hypermetropie: il n’y a pas de correction, et 1’hy- 
permetropie est egale a 7 dioptries, moins 3 dioptries de 
surcorrection, soit a 4 dioptries. 

Pour quiconque n’est pas completement familiarisd 
avec ces notions, il convient avant tout, de bien etudier 
le schema de la fig. 2. et de noter que les rayons 
de retour sortent parallels de l’ceil emmetrope, diver- 
gents de l’ceil hypermetrope, et convergetits de l’oeil myope, 
et que d’autre part,Tail observateur est apte k perceVoir 
sans effort d’accommodation des rayons parallMes, s’il 
est emmetrope, mais aucontraire des rayons divergent, 
s’il est myope, et des rayons convergents, s’il est hyper- 
mdtrope. 

Au point de vue de l’emploi des verres, de leur compte 
et decompte pour mesurerla refraction al’image droite, 
voici quelques regies gdnerales. concernant specialement 
l’observateur ametrope (hypermetrope ou myope). 

1° Le verre trouvd pour voir distinctement le fond de 
l’ceil est-il de meme now, (convexe ou concave) que le 
verre correcteur de l’ametropie de l’observateur, mais 
plus eleve, il faudra opSrer une simple soustraction; 

2° Le verre trouvd est-il de meme nom, mais plus fai- 
ble, l’am6tropie du sujetsera de nature inverse (myope 
si hypermetrope) de celle de l’observateur et egale ci la 
difference des deux chiffres. Exemple : L’observateur 
a-t-il un emyopie de 6 dioptriesettrouve-t-ilcomme verre 
correcteur — S, le sujet est hypermetrope de 1 dioptrie; 
trouve-t-il un verre correcteur de — 4, l’hypermetropie 
sera de 2 dioptries, et ainsi de suite. L’observateur, a-t-il 
une hypermetropie de 4 dioptries et trouve-t-il comme 
verre correcteur -f- 3 dioptries, le sujet est myope et sa 
myopie est de 1 dioptrie ; 
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3° Le verre trouvd est-ilde nomconJraire a celui qui cor- 
rige l’ametropie de l’observateur,,celle du sujet sera de 
nature inverse (myope, si hypermetrope) et 6gale h ia 
somme des deux chiflres. Exemple : L’observateur a-t-il 
une myopie de 3 dioptries et trouve-t-ilcomme verre cor- 
recteur + 3, le sujet est hypermetrope de 8 dioptries. 
L’observateur a-t-il une hyperm6tropie de 3 dioptries et 
trouve-t-il comme verre correcteur — 2, le sujet est 
myope de 5 dioptries. 

Pour une mesure exacte dela refraction, ilfaut encore 
tenir compte de certaines difficultes sur lesquelles nous 
allons insister. 

Les diflerentes conditions optiquesdu systfeme dioptri- 
que de l’oeil dont nous avonsfait l’dtude, ne sont abso- 
lument exactes que pour un seul point du fond de l’ceil, 
pour cette portion tres limits de la rdtine au niveau de 
laquelle les objets sont distinguiis nettement avec tous 
leurs caracteres optiques, et qui se nomme la tache jaune 
ou Fovea (macula lutea, fovea centralis). 

G’est done cette portion de la retine qu’il faudra 
rechercher, dontil faudra s’efforcer d’etablir le niveau, et 
dont l’image devra fournir les renseignements que nous 
cherchons sur les conditions de refraction de l’oeil 
examine. Malheureusement l’examen de la macula prd- 
sente quelques difficulty : e’est d’abord le fait que, 
lorsqu’on dclaire ce point avec le miroir, la pupille se 
contracte au maximum ; e’est ensuite le reflet lumineux 
corneen qui occupe dans cet examen precisement le cen¬ 
tre de la cornde et de la pupille et qui gdne consid£ra- 
blement l’observaleur; e’est enfin et surtout le fait qu’il 
n'est pas facile de determiner sur la . retine le point 
precis qu’occupe la macula. En effet, il n’existe a ce ni¬ 
veau aucun point de repere, aucun organe, notamment 
aucun vaisseau r^tinien volumineux que le regard puisse 
chercher ets.ur lequel il puisse concentrer son attention. 
A ce niveau, les capillaires sontd’une t^nuitd extreme. 
On ne distingue absolument que le dessin finement gra- 
nuleux du fond, beposant sur la pigmentation quelque 
peu irr^guliere des cellules de l’epithelium pig^nentairc 
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de la retine. Plus le fond de I’ceil est sombre & ce ni- . 
veau, plus il prend une teinte uniforme et plus il devient 
difficile de determiner la place exacte de la macula. En 
revanche, on distingue mieux a ce niveau chez les 
sujets jeunes le reflet maculaire fortement pigmente 
sous forme d’un petit croissant ou d'un petit anneau bril- 
lant, dd a la reflexion dela lumiere au niveau de la deni- 
vellationretiniennede la fovea; ce reflet siege quelquepeu 
en avant de la membrane, mais l'erreur est si faible qu’il 
est permis de n’en pas tenir compte dans la mesure de 
la refraction. Lorsque le reflet maculaire n’est pas assez 
net pour pouvoir etre utilise,le mieux est de chercher un 
des vaisseaux qui se rendent de la papille a la tache jaune 
ou l’un de ceux qui, soil, en haut, soiten bas, quittent la 
macula pour rejoindre les gros vaisseaux. 

Le debutant.fera bien de commencer par prendre pour 
point de repere le bord temporal de la papille qui pos- 
sede un dessin tres netlement accuse. De la partentlespe- 
tits vaisseaux qui courentvers la macula (voy. pi. 1,2, etc., 
de l’Atlas), lesquels, examines successivement en plu- 
sieurs points de leur parcours, permettent de mesurer 
suivant des meridiens differents. 

Il est dgalement possible de determiner de cette fapon 
le defaut de refraction qui porte le nom d’astigmatisme. 

3. — Determination objective de l’astigmatisme. 

Par astigmatisme, on ddsigne cet etat de refraction 
anormale de l’ceil qui reconnait pour cause une inegalite 
de courbure dans les divers meridiens de la surface re- 
fringente. Ilya astigmatisme lorsque, au lieu d’etre sphe- 
riques ou legerement paraboliques dans tous les sens, 
certains meridiens possedent une courbure ou plus forte 
ou plus faible que ceux qu’ils croisent k angle droit. 

Lorsqu’un faisceau de rayons venapt d'un point lumi- 
neux passe dans un milieu plus refringent limite par une 
surface courbe dont tous les meridiens ont la meme 
courbure (par exemple une surface spherique telle que 
celle du cristallin, abstraction faite de la zone peripheri- 
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que), chacun sait que les rayons voijt se reunir en un 
seul et m&me point de convergence. 

Lorsque le faisceau lumineux tombe siir une surface 
dont la courbure est forte dans le meridien vertical et 
faible dans le mdridien horizontal (fig. 3), les rayons qui 
passent par le meridien verlical sont plus fortement re¬ 
fracts que ceux qui passent par le meridien horizontal. 
Par consequent, leur point de reunion est plus rapproche 
de la surface refringente que celui des rayons horizon- 
tan*. II exisle, par consequent, deux foyers ditrerents, ou 
plutot, si Ton tient compte des meridiens intermediaires 
de la surface, une infinite de points de rencontre pour 



Fig. 3. — Surface dont la courbure est forte dans le meridien 
vertical et faible dans le meridien horizontal. 

les rayons passant par ces meridiens. D’oti il resulte 
qu’un faisceau de rayons — , homocentriques — parti 
d’un seul et meme point lumineux, est incapable de 
se concentrer de nouveau sous forme de foyer, en uu 
point unique, au dela d’une telle surface. Cette absence 
de point focal a valu a l’anomalie de refraction, son 
nom (d, privatif, et point). Comme un systeme 

refringent ne fournit une image nette que lorsque 
chacun des points de l’objet lumineux repond a un 
seul et unique point de convergence, de faqon a four- 
nir une image analogue au point de vue geometrique, 
il en rdsulte qu’une surface astigmate n’engendre qu’une 
image Confuse et difforme. C ; est ainsi qu’il ne se produit, 
sur la retiue d’un ceil atteint d’astigmatisme, qu’une 
image absolument d6form6e, que l’astigmatisme tienne & 
un dcfaut de courbure de la cornee ou a un defaut de 
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courbure du cristallin. Reciproquement, ct l’image droite, 
l’observateur n’a qu’un dessin difl'us et brouille du fond 
de 1’oeil. M6me lorsqu’il lait usage de verres spheriques, 
qui corrigent partiellement la refraction, il n’a qu’une 
image tiraillee de la papille et des vaisseaux retiniens. 
La vraie lentille correctrice n’a de courbure que dans 
un seul sens, c’est le verre dit cylindrique. Pour corriger, 
par exemple, un astigmatisme analogue & celui de la 
figure, on prendra un verre cylindrique a axe vertical, 
c’est-&-dire sans courbure dans le sens vertical et a cour¬ 
bure positive dans le sens horizontal. 

II existe des ophtalmoscopes munis de verres cylindri- 
qu'es ou auxquels il est possible d’en adapter. Mais ces 
verres ne sont pas absolument ndcessaires pour la deter¬ 
mination de l’astigmatisme. Avec un peu d’habitude, on 
arrive a determiner avec les verres spheriques la refrac¬ 
tion dans chacun des m4ridiens differents. 

11 suffit pour cela, d’avoir bien presentes a l’esprit les 
donnees suivantes : le meridien vertical d’une lentille 
sphero-cylindrique (astigmate) correspond non aux li- 
gnes verticalesi mais bien aux lignes horizonlales de 
l’image , et de meme le meridien horizontal correspond 
aux lignes verticales de l’image. Si j’examine, par con¬ 
sequent, avec le miroir ophtalmoscopique, les vais- 
seaux du fond de l’ceil qui courent horizonlalement de la 
papille a la macula, et si je trouve le verre spherique qui 
me permet de les voir nettement, j’aurai determine la 
refraction du miridien vertical du systeme dioptrique 
de cet ceil. La refraction au niveau du meridien horizontal 
sera de la meme fagon d^terminee par l’examen des vais- 
seaux verticaux, notamment de ceux qui rayonnent 
autour de la macula. Si l’ceil est astigmate, il faudra des 
verres spheriques de force differente pour pouvoir voir 
distinctement ces deux ordres de vaisseaux. 

On procfede de la meme manure lorsqu’on a a determi¬ 
ner la refraction, non plus dans les m£ridiensprincipaux, 
meridiens horizontaux ou verticaux, mais dans les me- 
ridiens obliques, ce qui peut se presenter. Dans ce cas,le 
verre spherique qui permet la vision nette d’un vaisseau 
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peri-papillaire oblique eu liaut et en dehors, ne donne 
qu’une image confuse des vaisseaux obliques en bas et en 
dehors. Ces derniers ne. seront vus distinctemeut qu’A 
l’aide d’un autre verre qui, a son tour, fera parait're diffus 
les vaisseaux dirigds en haut et en dehors. 

Pour la determination de l’astigmatisme, il est parti- 
culierement indispensable que l’ceil de l’observateur, 
c'omme celui de I’observd, ne fasse aucun effort d’accom- 
modation. 

II est indispensable dgalement, dans l’appreciation de la 
nettetd des images, de regarder toujours normalement a 
la surface du verre correcteur, et non obliquement. 

II est facile d’dviter cette cause d’erreur contre laquelle 
il faut dtre mis en garde, parce que, autrement, on pour- 
rait croire & une deformation astigmatique alors qu’elle 
n’existe point en rdalitd, et dans d’autres cas, corriger un 
astigmatisme sans s’en apercevoir. 

L’astigmatisme dont nous venons de parler, que 1’on 
peut deceler et dont on peut mesurer le degre a l’image 
droite, est 1 ’astigmatisme regulier. 

L’ astigmatisme irregulier, dont il nous reste & dire un 
mot, n’est autre chose que l’etat de la refraction d’un mi¬ 
lieu dont la surface possede une courbure tout a fait ir- 
reguliere, lorsqu’il y a des bosselures par exemple. Les 
inegalites de la surface corneenne, souvent accompagndes 
d’opacites plus ou moins accusees, reliquals d’anciennes 
inflammations, ddterminent le plus frequemment cette 
forme d’astigmatisme. Alors se produit une image trouble 
du fond de l’ceil, qui ne peut etre rendue nette par 
aucun moyen. Le meilleurproc^de pour se rendre compte 
des inegalites de surface de la corn^e est l’examen & 
l’6clairage oblique, dont nous parlerons plus loin. 

Notons encore que dans la determination de la refrac¬ 
tion A l’image droite en general, il faut tenir compte de 
la distance de l’ceil observateur et de l’ceil observe. 

Cette distance doit toujours etre la. plus courte pos¬ 
sible, parce que, si la lentille correctrice du miroir oplital- 
moscopique s’ecarte trop de l’oeil observd, son foyer, qui 
se meut avec elle, ne correspond plus au point voulu, ce 
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qui equivaut a une modification de sa valeur refrin- 
gente. 

Lorsqu’un myope eloigne de son ceil son verre cor- 
recteur, celui-ciperd de sa force; le contraire a lieu pour 
la lentille convexe dont l’eloignement dquivaut a une 
augmentation de refraction, et c’est pourquoi l’on voit 
souvent les gens 4ges porter les lunettes au bout du nez 
afin de mieux voir de pres ; F experience leur a appris 
qu’ils obtenaient ainsi le meme resullat qu’en ajoutant 
un verre a leurs lunettes convexes. 

Dans l’examen k l’image droite, l’erreur qui resulte 
de la distance des yeux (observaleurs et observes) est 
d’autant plus forte que l’on fait usage de lentilles 
correctrices d’un degre plus dlevd; dans les amdtropies 
d’un faible degrd, l’erreur est trfes peu considerable et 
peut etre ndgligee, d’autant que les lunettes que l’on 
ordonne au malade, seront elles-memes portees a une 
petite distance au-devant de l’oeil. 

Dans les forts degres d’ametropie, il faut se souvenir 
que la lentille correctrice gr&ce a laquelle le fond de 
l’oeil peut etre vu distinctement, presenle pour le myope 
une erreur qui croit avec la distance et le degrd de 
-myopie ; que pour l’bypermetrope, l’inverse a lieu. 

Le degre reel de myopie determine est done dans 
ces cas plus faible et le degrd d’hypernuHropie plus fort 
que ne l’indique la lentille de l’ophtalmoscope. 

4. — De l’etendue du cuamp ophtalmoscopique 
a l’image droite. 

Nous venons de voir que, plus on se rapproche de 
l’ceil, plus l’estimation de la refraction est exacte. Ce 
rapprochement presente l’autre avantage, de faciliter 
le passage du regard a travers l’orjfice relativement 
dtroit de la pupille ; plus on est pres, plus 1’etendue du 
champ de vision ophtalmoscopique pergu est vaster il 
suffit d’un seul coup d’ceil pour en embrasser une grande 
etendue sans etre oblige de changer de position ou de 
faire changer la sienne a l’ceil observe. 
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Lorsque la pupille est tres etroite, l’examen est plus 
difficile; il convient alors de determiner une dilatation 
prealable. On 1'obtient parfois simplement en fermant 
i’autre ceil et en le privant ainsi de toute excitation lumi- 
neuse; autrement, on fait usage d’un mydriatique (de 
preference I’homatropine a 2 p. 100). 

En instillant deux ou trois gouttes de ce collyre dans 
l’espace de cinq minutes, .on obtient au bout de vingt 
minutes la dilatation desiree. 

II convient d’evitev, si possible, l’atropine, dont l’ac- 
tion est beaucoup trop durable, favorise l’hypertonie, 
et peut determiner un glaucome, surtout chez les gens 
&g6s. 

Plus l’observateur est familiarise avec l’examen ophtal- 
moscopique,moins il lui devient necessaire de recourir a 
la dilatation pupiilaire chez les sujets normaux, a moins 
qu’il ne tienne & voir avec precision les details de la 
region maculaire. 

Cette dilatation est plus frequemment necessaire 
chez les gens &ges dont la pupille est normalement 
plus etroite que chez les jeunes gens, oh elle est souvent 
inutile. 

Dans le meme ordre d’idees et pour les memes rai¬ 
sons que tout h l’heure, il faut que l'orifice du miroir 
ophtalmoscopique ne soit pas d’un diamfetre trop 
petit; 3 mm , 5 de diametre parait la dimension la meil- 
leure. 

L’etendue du champ de vision a l’ophtalmoscope 
depend encore de la refraction de l’individu examine; 
ce champ es,t dtendu surtout chez l’hypermetrope chez 
lequel, comme nous i’avons vu, les rayons sortent en 
divergence; il est plus restreint chez l’emmdtrope et plus 
restreint encore chez le myope dont les rayons sortent 
en convergence. 

Il existe egalement un rapport entre cette etendue du 
champ de vision a l’image droite et la grandeur de la 
flamme eclairante que l’on utilise. Lorsque l’on fait 
usage en particulier d’un miroir concave fortement 
eclairant comme celui dont on se sert pour l’examen h 
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l’image renversee dont nous parlerons plus loin, I’espace 
bien eclaire est souventde peu d’elendue. Avec le miroir 
concave de 16 centimetres de distance focale par exemple, 
on obtient sur le fond de l’oeil qu’on examine, une image 
renversee de la flamme, au delh de iaquelle il est im¬ 
possible de voir distinctement. Les commencants feront 
done bien de se servir comme source lumineuse, d’une 
flamme eclairante de dimensions suffisantes. 

Pour obtenir une surface bien dclairee et plus etendue, 
on peut se servir d’un miroir concave de tres courte 
distance focale, mais ce miroir special complique l’ophtal- 
moscope. 

Ceci nous amene it parler du choix du miroir dans 
l’examen A l’image droite. 

On peut se servir d’un miroir concave k tres forte 
courbure, mais, comme nous le disions tout h l’heure, 
ce miroir est bon surtout pour les debutants. On peut 
employer le miroir plan faiblement eclairant, ou bien 
encore le miroir concave ordinaire, fortement eclairant 
d’une distance focale de 16 centimetres, employd dgale- 
ment pour l’examen a l’image renversee. C’est de ce 
dernier miroir qu’on se servira de preference si 1’on 
veut explorer la rdgion de la macula, qui en raison de 
sa teinte sombre ne renvoie que peu de lumiere et a 
besoin, pour etre vue, d’un fort dclairage. 

Le miroir plan, faiblement eclairant, ne fournit pas 
assez de lumiere pour la vision nelte de cette region; 
en revanche, comme ilne procure pas l’dblouissement du 
precedent, il determine une contraction moindre del’iris 
el par suite permet de voir le fond de l’oeil dans une plus 
grande etendue. 


III. — De l’examen A l’image renversee. 

La methode d’examen k I’image renversde porte aussi 
le nom de methode indirecte. C’est Ruete qui le premier 
en proposa l’emploi (1852). 

On se sert pour eclairer le fond de l’oeil d’un miroir 
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concave fortement dclairant, et Ton interpose enlre l’oeil 
observe et le miroir, une lentille fortement convergente 
(de 13 a 20 dioptries). 

Cette lentille qni poss&de par consequent une distance 
focale de 3 k 7 centimetres 1/2, est maintenue au-devant 
de l’ceil examine de fagon k recueillir, k faire converger 
et a rdunir en image reelle et renversee les rayons qui 



(*) [Les rayons lumineux qui sortent parallels de l’oeil examine 
sont rendus convergents par la lentille convexe L et vont former 
une image rfeelle et renversee au niveau de son plan focal. Image 
que l’observateur Re est immSdiatement apte A distioguer. H = plan 
principal. M y et Hy, points au niveau desquels vient se former 
1’image dans certains degrds de myopic et d’hyperm6tropie. Le mi¬ 
roir est supprime.] 


sortent de l’oeil (fig. 4. oil les distances sont sch^mati- 
quement raccourcies entre l’oeil observe, la lentille et 
l’observateur lui-meme). 

L’observateur se tient dans cet examen a une plus 
grande distance de l’ceil observe que dans celui a l’image 
droite; il cherche en effet a, voir l’image reelle fournic 
pour la lentille convexe et doit la voir a travers l’orifice 
du miroir comme il voit n’importe quel objet du monde 
exterieur. Par consequent il accommode et se place a la 
distance de sa vision normale, soit a 23 ou 30 centimetres 
du point oil se forme l’image. 

Lorsqu’il y a myopie forte, il arrive que l’on distingue 
le fond de l’oeil a une distance analogue, sans l’interpo- 
sition de la lentille convexe. Le ph6nomene secomprend 
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aisement pour quiconque a bien penStre le sens du 
schema de la fig. 2, C. 

Dans ce cas en effet, l’exces de refringence joue le role 
de lentille convexe et les rayons lumineux sortent dejci 
en convergeant; il se forme done, non loin de 1’ceil, au 
niveau da punctual remotum, une image reelle et ren¬ 
versee du fond de l’oeil. Pour la voir, il suffit de projeter 
les rayons lumineux 4 l’aide du miroir et de regarder a 
travers l’orifice, en se tenant a une distance convenable 
du punctum remotum. 

Par consequent, lorsque dans l’examen 4 l’image ren¬ 
versee, avant d’avoir place la lentille, on apercoit 
distinctement dans le champ rouge de la pupille des 
fragments de vaisseaux ou des portions du nerf optique 
formant une image renversee, on peut conclure 4l’exis- 
tence d’une myopie forte. On reconnait que l'image est 
droite ou renversee, 4 la direction suivant laquelle ellese 
meut,lorsquel’observaleurtourne I6gerementlatete dans 
un sens ou dans un autre. Dans le cas de l’image droite, 
la portion du vaisseau entrevu se merit dans le meme 
sens que la tete, el c’est l’inverse dans le cas de l’image 
renversee. 

La direction du mouvement des images doit etre re- 
cherchee avec le plus grand soin avant d’affirmer l’exis- 
tence de la myopie, car il peut arriver que dans cet 
examen, sans interposition de lentille, on percoive k une 
cerlaine distance de l’oeil l’image d’une portion retinieune 
non renversee. G’est ce qui arrive dans le cas de forte 
hypermetropie,les rayons sorlanl de l’oeil en divergeant 
(fig. 2, A). Mais, a cause de la grande distance a laquelle 
on se trouve, le champ de vision est peu 6tendu : on ne 
voit qu’une portion inflme du fond de l’oeil et cette por¬ 
tion se meut dans le champ pupillaire dans le meme sens 
que les oscillations de la tete de fobservateur. 

Au moyen d’une lentille convexe maintenue au-devant 
de n’importe quel oeil, il esttoujours possible d’obtenir 
une image renversee. En d’autres termes, il est toujours 
possible de rendre artificiellement n'importe quel mil 
semblable a un mil myope. 
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La refraction primitive se revelera seulement en ceci 
que 1’image renversee se formera tan t6t plus pres, tant6t 
plus loin de la lentille convergente. 

L’oeil est-il emmetrope et fournit-il des rayons lumineux 
paralleles? l’image renversee se formera dans le plan 
focal de la loupe employee; elle se formera plus pres d’elle 
dans la myopie (P. ex. au point My de la fig. 4) et plus 
loin dans l’hypermetropie (Hy dans la fig. 4). 

L’observateur doit aussi, a moins de modifier propor- 
tionnellement son accommodation, reculer quelque peu 
sa tete pour examiner un ceil fortement hypermetrope et 
se rapprocher pour une myopie forte. D’habitude cepen- 
dant, c’est l’accommodation que l'on modifie instinctive- 
ment de preference; dans l’hyperm^tropie, on augmente 
la tension comme s’il s’agissait d’un objet plus rappro- 
che; dans la myopie, on la rel&che en proportion. 

La lentille convergente doit etre maintenue au-devant 
de l'ceil de facon k ce qu’elle soit separee de 1’iris par sa 
propre distance focale. Dansces conditions, leslimitesde 
la pupille et le dessin de l’iris disparaissent, en sorte 
que l’image du fond de l’oeil remplit en entier le champ 
de la lentille. Par consequent, plus le diametre de cette 
lentille est considerable, plus le champ de vision a 
l’image renversee est etendu. 

Cette etendue du champ de vision a l’image renversee 
depend done dans une certaine mesure de la grandeur de 
la lentille dont on fait usage; elle depend aussi de la refrac¬ 
tion du sujet et de la distance focale de la lentille. Plus 
l’ceil est myope, plus le champ de vision ophtalmoscopi- 
que est etendu; plus il est hypermetrope, plus au con- 
traire il est restreint. C’est dire que dans le premier 
cas, on embrasse d’un seul coup d’oeil 1’ensemble du fond 
do l’oeil et que dans le second on ne peuten voir & lafois 
qu’une faible partie. 

D’autre part, plus la lentille doit etre rapprochee de 
l’ceil, e’est-a-dire plus sa distance focale est faible, plus 
est grand le nombre des rayons sortants qu’elle concen¬ 
tre et plus est etendu par consequent le champ ophtal- 
moscopique. 
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En dernier lieu, il va sans dire qu’a l’image renversde 
aussi bien qu’a l’image droite, la dimension du champ 
est en rapport avec l’etendue de la portion nettement 
eclair£e, portion qui est beaucoup plus etendue 4 l’image 
renvers^e qua l’image droite, et qui est en outre beau- 
coup mieux eclairde. 

On se sert en effet pour l’examen h l’image droite du 
miroir concave fortement eclairant. 

Les dimensions de l’orifice pupillaire ont beaucoup 
moins d’importance a l’image renversee qu’a l’image 
droite; nous avons vu que dans le second cas, le champ 
d’observalion elait fortement limite par la contraction 
pupillaire; ici au contraire, il est possible de voir le fond 
de l’oeil meme a travers une pupille tres fortement con¬ 
tractile. L’image cependant, moins fortement eclairee, 
perd sa nettetd et devient finalement tout k fait indis- 
tincte si la pupille est trop dtroite. 

Si nous rdsumons maintenant ce que nous venons de 
dire de la methode & l’image renversee, nous voyons que 
celte mdthode presente sur celle a l’image droite les 
avantages suivants : 

1° Distance plus grande entre l’observateur et le ma- 
lade, d’oufacililed’examen plus grande pour l’observateur 
et examen rendu plus tolerable pour le malade; 

2° Etendue plus grande du champ ophtalmoscopique; 

3° Suppression facultative des verres correcteurs; 

4° Possibility d’examen a travers une pupille dtroite. 

En revanche, la methode indirecte ne donne les images 
du fond de l’oeil que sous unfaiblegrossissement. Et c’est 
prdcisement en cela que reside la difference principale 
entre les deux m^thodes. 

1. — Du GROSSISSEMENT DES IMAGES DANS LA METHODE DIRECTE 
ET DANS LA METHODE 1NDJRECTE. 

. A l’image droite. — Le grossissement sous lequel le 
fond de l'ceil est percu, est egal, d’aprfes Fick(l),Si 47 fois 

(I) Kick, Lehrbuch der Augenheilkun.de, Leipsik, 1894. 
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la normale chez Vemmetrope (emmetropie de l’ceilobserve; 
rel&chement de l’accommodation et distance de vision 
nette = 25 cm. chez l’observateur), a 20 fois chez le 
myope de 5 dioptries, a 15 fois chez Yhypermetrope de 
5 dioptries. Mauthner calcule, sur une base de dis¬ 
tance de vision nette chez l’bbservateur de 21 cm., et 
trouve pour l’emmetrope un grossissement de 14,3; 
Snellen avec une distance de 30 cm. trouve 20 fois. 

Quoiqu’il en soit, le grossissement est plus fort chez le 
myope que chez l’emmbtrope, et plus faible au contraire 
chez l’hypermbtrope que chez l’emm^trope. 

Ce grossissement diminue chez l’hypermbtrope, pro- 
portionnellement a la distance qui separe le verre cor- 
recleur de l’ceil du sujet en observation. 

A l’image RENVERSfiE. — Le grossissement dbpend avant 
tout de la force de la lentille convexe dont on fait usage; 
plus la lentille est forte, plus le grossissement est faible 
(plus, en revanche, le champ de vision estetendu, comme 
nous l’avons vu tout a l’heure). 

La lentille poss&de-t-elle une force de 13 dioptries 
(distance focale = 7,6 cm.), le grossissement pour l’ceil 
emmetrope sera de 5,3 .(Schweiger); le grossissement 
n’est plus qu& de 3,3 (Fick), si 1’on emploie une lentille 
de 20 dioptries (distance focale de 5 cm.) 

L’ceil examine est-il myope, le grossissement avec les 
memes lentilles est un peu moms fort : une lentille de 
13 D chez un myope de 8D donne environ 1/5 en moins, 

soit exactement 5,3 — (—(Schweiger). 

L’ceil est-il hypermelrope, le grossissement est un peu 
plus fort : chez un hypermetrope de 8D, une lentille de 
13 D = un grossissement d'environ 1/6 en plus, soit exac¬ 
tement ’^,3 4" j (Schweiger). 

En resumb, alors que le fond de l’ceil emmdtrope 
apparait h 1’image droite avec un grossissement d’envi- 
ron 16 fois, ce grossissement n’est plus que de 4 fois a 
l’image renvers^e, lorsqu’on se sert du verre convexe 
de 17 dioptries, le plus recommandable pour cetexamen. 
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Le champ de vision, par conlre, est d’autant plus 
6tendu, ce qui presente l’avantage d’une orientation 
rapide et fait qu’il convient en general de commencer 
l’exarnen ophtalmoscopique par J’examen k l’image ren¬ 
versee, qui donne les premieres indications sur la topo¬ 
graphic de la lesion et Easpect dans son ensemble; ult£- 
rieurement, si Ton veut examiner certains details avec 
plus de precision ou si Ton veut faire la determination 
objective de la refraction, on se livrera a l’examen k 
l’image droite. 

II est 6galement possible de determiner la refraction 
au moyen de l’image renversee, en particulier suivant 
la methode de Schmidt Rimpler( 1), qui n’exige pas le rela- 
chement de l’accommodation de l’observateur, chose 
toujours difficile & realiser pour un hyperm^trope. 

Au moyen d’un appareil particulier, on determine la 
situation de l’image renvers6e, et l’on calcule la distance 
delalentilleau point de formation de cette image (fig. 4). 
Ici interviennent les notions que nous avons exposees & 
la page 9. 

Lorsqu’un ceil est accommode pour voir a distance, 
s’il rencontre une source lumineuse et regarde cette 
source lumineuse, les rayons, apres avoir penetre dans 
l’ceil, retournent au point precis de la source lumineuse 
elle-meme. 

L’oeil n’accommode-t-il pas, il est possible au moyen 
d’une lumi&re,de se rendre compte de la direction des 
rayons a 1’etatde repos, c’est-a-dire de la refraction sta- 
tique qu’il possede. 

En outre, il est toujours possible, en maintenant au- 
devant de lui une forte lentille convexe, de rendre un 
osil myope, de facon A obtenir que des rayons de retour 
se reunissentau-devantdel’oeiletformentune iniage ren¬ 
versee. Chezl’emmetrope, on emploiera par exemple une 
lentille de +10. 

Gomme lumiere, on n’emploie pas la flamme elle^ 
m6me, mais l’image reelle et renversee d’une flamme 

(1) Aufienheilkunde und Ophtalmoscopie. 3 e edition, p. 196. 
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siluee a c6te da sujet et refldchie par le miroir ophtal- 
moscopique de l’observateur. 

Done, muni da miroir & travers l’orifice duquel on 
regarde, il faut chercher lo point precis oil la flamme 
vient former une image nette sur la retine; apres 
quelques tatonnements, quelques motivements en avant- 
ou en arriere, on y arrive aisOment. A ce moment, on 
sait que la retine et l’image de la tlamme sont exacte- 
ment conjuguees et que par consequent cette image dont 
la distance au miroir peut etre immediatement mesurbe, 
.se trouve au punclum remotum (en supposant toujours 
que l’ceil a completement rel&che son accommodation); 

De la situation du punctum remotum d’un ceil myope 
se deduit immediatement, comme nous le savons, sa 
refraction. 

La methode de Schmidt Rimpler ne donne de resultat 
exact que si le sujet n’accommode pas ; le plus souvenir, 
on obtient du malade qu’il relacbe volontiers l’accom- 
modation, lorsque la lumiere est dirigde sur la region de 
la macula qui est precisement celle qu’il cbnvient de 
rechercher dans cet examen. 

On peut aussi faire usage des mydriatiques; sinon 
on est oblige de mesurer la refraction par l’examen de 
la portion de retine comprise entre le nerf optique et la 
macula. 

2. — Determination des inegalites du fond 
de l’ceil. 

La determination du niveau des inegalites du fond de 
l’ceil se fait & Ffmage droite comme 4 l’image renversbe. 
On la fera & l’image droite si l’on tient h une apprecia¬ 
tion tres rigoureuse. Le eas le plus frequent de denivel- 
lation est celui oil la papille est refoulee en arriere, for¬ 
mant une excavation plus ou moins profonde. D’autres 
fois au contraire, le nerf optique proefnine plus ou moins 
a l’interieur de l’ceil. Outre ces cas, on observe des neo-', 
plasm.es, des corps etrangers, etc., soit dans le vitre, 
soit au niveau des membranes profondes. 

Haab. — Op/italmoscopie. 4 
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Les differences de niveau siEgent-elles sur un ceil em- 
mEtrope, c’est-4-dire sur un ceil dont la retine dans son 
ensemble renvoie des rayons parallEles a leur Emer¬ 
gence, voici ce qui se passe : la portion excavEe se com- 
porte et rEfracte comme une portion de retine apparte- 
nant a un ceil myope, la portion proeminente au con- 
traire comme appartenant 4 un ceil hypermetrope. 

Plus 1’excavation estprofonde enelfet, pluslarEfraction 
des rayons qui en partent, est grande, et plus la myopie 
est prononcEe; s’agit-il au contraire d’une saillie, les 
rayons qui partent de son sommet sont moins fortement 
rEfractes et l’ceil 4 ce niveau paralt hypermetrope. 

Dans 1’un de ces cas comme dans I’autre, la mensura¬ 
tion a Fimage droite ne prEsentera pas de difficulte. 

Au lieu d’avoir affaire 4 un ceil emmEtrope, on peut 
avoir par exemple un ceil, dont l’ensemble de la rEtine 
donne l’indication d’une hypermEtropie de 5 dioptries, 
alors que le fond de Fexcavation indique une myopie de 
5 dioptries. II va de soi que, dans un cas pareil, la diffE- 
rehce de rEfraction des deux niveaux estde 10 dioptries, 
ce qui correspond 4 une longueur de 3 mm ,47. De la mEme 
fajon, on pourrait calculer la hauteur d’une papille tu- 
mEflEe ou d’une nEoplasie du fond de l’oeil. A chaque 
dioptrie correspond une distance de 0,34 millimetres. 

A Fimage renversEe,leschoses se passent un peu diffE- 
remment. On s’assure de l’existence d’une inEgalitE du 
fond de l’ceil, en imprimant de lEgers mouvements de va 
et vient a la lentille convexe dont on se sert et que Fon 
maintient au-devant de Fceil examine. Ces mouvements 
doivent Etre assez restreints pour qu’on ne perde pas de 
vue un seul instant le point du fond de l’oeil que Fon fixe, 
la papille par exemple. 

Dans ces conditions, lorsque la papille est excavEe, on 
voit les bords de Fexcavation se mouvoir latEralement 
dans le mEme sens que celui de la lentille convexe, etde 
memelorsqu’il y a surElEvation, la saillie se meut a droite 
et 4 gauche sur le fond de l’oeil, en suivant les mouve¬ 
ments imprimEs a la lentille. En d’autres termes, c’est 
toujours le point le plus rapprochE de l’observateur, qu’il 
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s’agisse d’un creux'ou d’une saillie, quise meut dans le: 
meme sens que la lentille. Dansles mouvements de late¬ 
rality de celle-ci, il se produit une decentration enlre 
elle et l’ceil observe, d’oti resulte une divergence dans la 
direction des rayons partis des deux points d’origine 
(Fick) (1); c’est le deplacement parallaclique. 

II nous reste aparler encore de deux modes d’examen, 
I'examen h la lumiere transmise et l’examen de l’ombre 
pupillaire. Pour ces deux examens comme pour les pre¬ 
cedents, l’observateur se tient & une certaine distance.du 
sujet; en revanche, bien qu’on puisse se servir aussi du 
miroir concave fortement eclairant, on peut employer de 
preference le nairoir plus faiblement eclairant. 

3. — De l’examen a la lumiere transmise. 

L’examen de l’oeil a la lumiere transmise est aussi im¬ 
portant que simple a pratiquer; il y a tout avantage, 
comme introduction pratique aux methodesprec6dentes, 
& se familiariser tout d’abord avec lui. 

Cette methode permet de se rendre compte avec la 
plus grande nettete, de la nature des differents troubles 
des milieux refringentsde lacerate, del’humeuraqueuse, 
du cristallin et du corps vitr4. 

Lorsqu’on projette simplement de la lumiere dans l’oeil 
au moyen d’un miroir concave ou mieux d’un miroir 
plan a travers l’orifice duquel on regarde, les opacitds 
apparaissent sur le fond rouge du champ pupillaire, 
sous la forme d’ombres noires; leurcouleur sombre s’ex- 
plique par le fait qu’elles interceptent les rayons de re¬ 
tour: elles se trouvent dans les memes conditions qu’un 
objet opaque derriere lequel se trouve une lumiere : un 
morceau de craie blanche, dans ces circonstances, appa- 
rait noir, comme l’on sait. 

C’est pour cette raison que les opacites blanches dela 
calaracte sont vues, a la lumiere transmise, avec une net¬ 
tete extreme; aucun autre procede ne les decele aussi 
bien. 


(1) Fick, loc. cit., p, 126. 
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Yeut-on voir les details avec plus de finesse encore, il 
suffit de placer derri^re le miroir une lentille convexe 
de 8 a 10 dioptries jouant le r61e d’une loupe grossis- 
sante (1); de cette facon on se rend compte de la ma- 
niere la plus exacte des plus fines opacites corneennes. 



Fig. 5. — Lesion de cataracte Fig. G. — Lesion de cataracte 

commencante (*). commencante (**). Jg 

(*) [Neuburger, Centralb. filr Augenhei/kunde, juin 1893.] 

(**) [Reche, Centralb. filr Avgenheilkunde, mai 1893.] 


qu’elles siegent a la surface ou dans les lames elles- 
memes : on peut suivre le trajet des vaisseaux les plus 
t6nus et deceler les d6p6ts souvent tres peu marques de 
la face postt^rieure dela cornee dans l’iritis et la cyclite. 

(I) Hirschberg et Magnus ont, dans ces derniSres annSes, tout 
particulierement insists sur les resultats de l’examen pratique de 
la sorte avcc le « lupenspiegel». Dates les cas de cataracte com¬ 
mencante, on arrive a diagnostiquer ainsi les opacites a une 6poque 
oil il serait a peu pres impossible de les percevoir sans ce pre¬ 
cede: (fig. 5 et GJ.Nous devons signaler sur cesujet les diverses publica¬ 
tions d’ensemble do Magnus ( Die Entwiclc. des Altenstaares. Kern, 
Breslau, 1892). — C’est avec le meme proofed^ qu’il iaudra examiner 
toutes les lesions delicates du cristallin, corps etrangers au debut 
de leur penetration, arborisations que donnent certaines lesions, sur- 
tout les contusions du cristallin, vascularisation de la cristallo'ide, etc. 
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II convient naturellement pour ces examensde se rap- 
procher le plus possible de l’oeil, afin de mettre l’objet 
observe entre la lentille qui se trouve derriere le miroir 
et son foyer. 

Par 1’examen a la lumiere transmise, l’on se rend le 
mieux compte des flocons mobiles dans le vitrd; ici 
encore le miroir plan faiblement eclairant est de beau- 
coup preferable au miroir concave. Tandis que dans les 
mouvements de l’oeil, les opacites de la eornee se meu- 
vent en avant de la pupille, dans les monies mouvements, 
les opacites du cristallin apparaissent plus ou moins pro- 
fondement situees derriere la pupille; leur mouvement 
s’arrete au momentprecis ou l’ceil lui-meme s’arrete; les 
flocons du vitre possedent des excursions beaucoup plus 
etendues. Ils continuent ase mouvoir en vertudeleur vi- 
tesse acquise, lorsque, apres quelques vifs mouvements de 
lateralite, l’ceil entre en repos. 


IV. — De la skiascopie ou examen de l’ombre 
pupillaire. 

La skiascopie reijut de son inventeur Cuignet le nom 
de Keratoscopie: e lie porte aussi ceux de Pupilloscopie et 
de Retinoscopie. 

G’est un excellent moyen de determiner la refraction, 
c’est la plus simple de toutes les methodes, la plus facile 
a apprendre etk pratiquer. 

Pour tous ceux qui n’arrivent pas a determiner avec 
precision Petat de la refraction par les methodes prece¬ 
dents, notammentparl'examen kl’image droite,la skias¬ 
copie est un moyen precieux. Elle rend des services dans 
la determination de l’astigmatisme, lorsqu’on ne veut 
pas employer l’appareil de Schmidt Rimpler. 

II faut neanmoins pour bien apprecier ses resultats, en 
avoir l’habitude, et elle presente aussi ses inconvenients. 

Par la skiascopie, on cherche k determiner comme 
danslamethode de Schmidt Rimpler la situation du punc¬ 
tual remotum, et, lorsque le point est trop eloigne, ou le 
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ramene, au moyen d’une lentille convexe, entre l’ceil ob¬ 
serve et eelui de l’observateur. 

La chose est necessaire, en particular dans les cas d’hy- 
permetropie et de myopie faible. On chercbe done a 
ramener le punctum remotum k une distance d’environ 
30 a. 40 centimetres. 

Pour la determination des propriety optiques de l'ceil, 
la skiascopie ne fait pas usage des images du fond de 
l’ceil, elle cherche simplement dans quelle direction se 
meuvent les ombres et les lumieres, lorsqu’on fait osciller 
le miroir ophtalmoscopique. 

Nous avons vii que l’on n’arrivait jamais a eclairer si- 
multanementtoutlefondde l’ceil; la partieeclairee forme 
done une tache lumineuse et cette tache varie de posi¬ 
tion avec celle du miroir qui la determine. Ses mouve- 
ments spnt faciles k suivre a travers l’orilice du miroir et 
l’orifice de la pupille. 

Remarquons maintenant que lorsqu’on se sert du 
miroir plan pour renvoyer la lumiere d’une flamme situee 
a cdtk du sujet, la tache lumineuse qui se forme au 
fond de l’ceil, sur la rdtine, se merit toujours sur cette 
membrane de haut en bas, lorsqu’on tourne le miroir de 
haut en bas, et de droite k gauche lorsqu’on le fait oscil¬ 
ler de droite a gauche. Ces mouvements du miroir doi- 
yent klre legers et correspondre a ceux que l’on ferait si 
l’on voulait explorer successivement le champ de l’ceil de 
haut en bas et de droite a gauche. 

D’une fagon generale : la tache lumineuse se rneut tou¬ 
jours sur le fond de l’ceil dans la me me direction que le 
miroir plan. Les mouvements sont de meme sens et de meme 

Au niveau de la pupille, la portion lumineuse etl’ombre 
qui la limite paraissent se mouvoir tantht dans le mkme 
sens, tantbt en sens oppose. Le mouvement est en sens 
oppose, lorsquele punctual remotum se trouve entre l'ob- 
servateur et l’ceil examine. Dans ce cas, e’est-h-dire dans 
le cas de forte myopie, noussavons que les rayons sortent 
de l’oeilenconvergeantetsecroisentau punctum remotum. 
Ainsi s’explique la marche de l’ombre en sens inverse : 
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en general on peut done dire que dans la myopie l’ombre 
pupillaire se meut en sens inverse du miroir; elle va 4 
droite lorsqu’on tourne le miroir h gauche, et h gauche' 
.lorsqu’on le tourne a droite. Geci n’est cependant pas exact 
pourtousles degres de myopie, mais seulement pour ceux 
qui, commenous l’avons ditprbeedemment, possbdent un 
punctum remotum suffisammentrapprochbpolaretre situe 
entre l’ceil observe et celui de l’observateur, c’est-ci-dire 
pour les degres eleves de myopie. Lorsqu’on se trouve par 
exemple avec le miroir a 50 centimetres de l’ceil observe 
et que l’image marche en sens inverse, on peut aflirmer 

que la myopie est de plus de deux dioptries = 2 D j. 

L’ombre pupillaire se meut au contraire dans le memo 
sens que le miroir, lorsque le punctum remotum se trouve 
derribre l’observateur, comme dans la myopie faible et 
Vemmetropie, ou encore, lorsque le punctum remotum se 1 
trouve derriere l’oeil examine, comme dans 1’ hypermetro¬ 
pic. Dans ces circonstahces, l’ombre pupillaire se meuth 
droite, lorsquelemiroir tourne a droite, et a gauche, quand 
il se tourne a gauche. 

De ce qui precede, on conclut que, si l’ceil de l’observa- 
teur se trouve au point precis du remotum de l'ceil exa¬ 
mine, il ne percevra aucune direction nette de 1’ombre 
pupillaire. Le champ pupillaire tout eritier possbde dans 
ces conditions une couleur gris rouge changeante, qui 
se modifie plus ou moins dans les oscillations du miroir, 
mais au mouvement de laquelle il est impossible d’assi- 
gner une direction prbeise. Il convient de rechercher ce 
point en se rapprochant ou en s’bloignant quelque peu 
du malade. Lorsqu’on y est parvenu, on mesure au ruban 
la distance qui separe les deux yeux (observateur et 
observe). Le chiffre donnd en centimetres indique la dis¬ 
tance du punctum remotum, d’oh se dbduit la refraction, 
lorsque, bien entendu,. l’accommodation n’entre pas en 
jeu. La direction des. mouvements se perd-elle et les 
ombres pupillaires se brouillent-elles, par exemple. a la 

distance de 20 centimetres, la myopie sera de — = 5 D. 
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Lorsque les ombres et les lumieres se meuvent, an 
niveau du champ pupillaire, dam le meme sens que le 
miroir, on peut affirmerque l’observateur se trouve entre 
le remotum et l’ceil observe; il peut chercher k gagner le 
remotum, en s’eloignant du sujet. Si le remotum est Irop 
dloignd pour pouvoir 6tre atteint par cettemanoeuvre, il 
place une lentille convexe au-devant del’oeil observe, de 
fagon a ramener le remotum lui-m6me k une distance 
pratique, soit A 30-40 centimetres par exemple. 

Pour le choix de cette lentille, il faut encore tenir compte 
des points suivants : l’ombre pupillaire est-elle de sens 
direct, se meut-elle rapidement et est-elle limitde par un 
arc surbaisse, il s’agit dans ce cas soit de myopie faible, 
soit d’emmetropie, soit d’hypermetropie faible. On peut 
prendre alors un verre convexe de 3 dioptries par exem¬ 
ple. L’ombre se meut-elle lentement et est-elle limitee par 
un arc de cercle fortement courbe, il s’agit alors d’une 
hypermetropie forte et l’on prend une lentille convexe 
d’un fort degre dont on tient compte naturellement dans 
le calcul de la refraction. 

Trouve-t-on par exemple avec le verre -f- 7 D un re¬ 
motum k 33 centimetres, il va sans dire qu’il ne s'agit 

pas d’une myopie de3 dioptries = 3,0,^,mais d'une 

hypermetropie'' de 4 D; il faut se dire en effet que Ton a 
cr6e artificiellement une myopie de 3 D au moyen d’un 
convexe de 7 D. 

Si l’on n’avait employe qu’un verre convexe de4 D, on . 
aurait simplement determine l’emmetropie : done l’oeil en 
question poss&de une hypermetropie de 4 D, egale & la 
difference du verre convexe avec la myopie determinee. 

On peut egalement praliquer la skiascopie au moyen 
du miroir concave ordinaire. Seulement dans ces conditions 
le mouvement de l’ombre est precisement le contraire de 
ce qu’il dtait avec le miroir plan : l’ombre marche dans 
le meme sens, lorsque l’observateur est au dela du punc- 
tum remotum; elle marche en sens inverse, lorsqu’il est en 
deca ou qu’il y a hypermetropie. Ou peutse livrer a l’exa- 
men de la fagon suivante : on se place &. 4 m. 20 du sujet; 
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si le mouvement de l’ombre pupillaire est direct, il s’agit 
d’une myopie d'une dioptrie au moins. Pour en connai- 
tre exactement le degre, on place devant l’oeil examind 
des verres concaves de plus en plus forts jusqu’a ce 
qu’on trouve celui qui determine un changement de di¬ 
rection des mouvements de l’ombre pupillaire. Ce verre de 
n dioptries est celui qui porte le punctum remotum a 1 me¬ 
tre : la myopie de 1’ceil examine estdoncdgaleanD + lD. 

L’ombre se meut-elle en sens inverse des oscillations 
du miroir concave, il s’agit ou d’une myopie inferieure 
& 1 dioptrie, d’une emmetropie ou d’une hypermetropie. 
On place alors successivement devant"l’oeil en observa¬ 
tion une serie de lentilles convexes de force croissante, 
jusqu’ci ce que la direction, d’inverse qu’elle etait, devienne 
directe. 

Le verre trouvd a-t-il une valeur de n D, la refraction 
cberchee sera de n D — ID. 

La skiascopie a aussi ses cOtes faibles. Elle exige pour 
fournir des rdsultats prdcis, une pupille suffisamment 
large, et l’on est oblige, lorsqu’elle est etroile, de recourir 
a la dilatation artificielle; meme avec une pupille bien 
dilatde, il n’estpas loujours aisd de determiner le moment 
prdcis ou se fait 1’inversion des mouvements et oti l’on 
se trouve par consequent au punctum remotum rdel ou 
artificiellement cree. 

11 n’est, en outre, pas toujours facile d’obtenir du 
malade un' rel&chement complet de l’accommodation, 
les oscillations du miroir sollieitant constamment son 
regard. 

De plus, par la skiascopie, ce n’est gdndralement pas la 
refraction telle qu’elle existe au niveau de la macula que 
l’on determine, mais plutdt celle de telle ou telle autre 
partie voisine. 

Nous signalons tout particulierement ici les exposes Lheo- 
riques et pratiques de la skiascopie par M. Parent (1), qui a 
tant contribue a faire de la skiascopie une m^lbode d’inves- 

(I) Parent, Recueil cl’opht., 1880, et Soc. franp. d’opht ., 1895. 
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tigalion complete et scientiflque. Signalons aussi 1’ouvrage de 
M. Fick (t). Enfln le petit ouvrage de M. Billot (2) constitue 
un utile guide pratique pour la skiascopie. 

. On peut se servir, pour faciliter les recherches, de regies 
a skiascopie (Parent, Antonelli), souvent aussi de skiascopto- 
mEtres de poche (Chibret), ou fixes (Darier, Sureau). 

V. — De l’ophtalmoscope. 

Avant de passer a la technique de l’examen ophtal- 
moscopique, nous dirons quelques mots de l’instrument 
lui-mEme. 

11 va sans dire que nous ne saurions entrer dans ce 
chapitre dans des details speciaux sur tons les ophtal- 
moscopes aujourd’hui mis en usage. On ecrirait un livre 
entier sur la mati&re. Une simple Enumeration sans 
examen critique serajt sans valeur au point de vue pra¬ 
tique ; nous ne nous y livrerons done pas plus qu’St la 
critique raisonnEe des divers instruments, qui serait plus 
utile, mais qui nous entrainerait trop loin. 

Si j’ai eu l’occasion de me rendre compte par moi- 
meme de la valeur d’un bon nombre d’ophtalmoscopes, 
notamment des meilleurs et des plus connus, de fa?on 
a, me faire une opinion personnelle Si leur egard, je ne 
puis les avoir tous ExpErimentEs, en sorte que les ju- 
gements que j’Emettrais ne pourraient qu’Etre incom¬ 
plete etje pourrais etre amene Si commettre, de ce fait, des 
inexactitudes et des injustices. Je me permettrai seule- 
ment de faire une mention spdciale en faveur d’un ins¬ 
trument, employe depuis 18 ans dans ma clinique, .et qui 
a remplace, pour mes eleves au moins, 1’ophtalmoscope 
de Liebreich, dont l’insufflsance et les dEfauts sont notoi- 
res; e’est un ophtalmoscope a rEfraction simple et de 
dimensions restreintes, dont j’aurai a reparler plus loin. 

II suffit du reste ici d’exposer les principes d’apresles- 

(1) Fick, Bestimm. des Breclizustandes durch Schattenprobe. 
Wiesbadeu, IS91. 

(2) Billot, Determination de la refraction oculaire par la Icera- 
toscopie. Paris, 1893. 
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quels un ophtalmoscope doit etre construit afin qu’il 
reponde au but qui lui est assignd. Ces principes sont 
les memes que pour tout instrument de precision, ils 
sont tres simples et analogues k ceux qui doivent guider 
dans le choix d’un microscope par exemple. Comme 
pour ce dernier instrument, il y a lieu de tenir compte: 
1° De la partie purement mecanique; 2° de la qualite 
des materiaux et de la fabrication proprement dite. 

Relativement au second point, mon experience per- 
sonnelle me permet de recommander d’une facon gene- 
rale les instruments dits ophtalmoscopes a refraction, 
aujourd’hui du reste d’un usage tres repandu; ils sont 
generalement bien travailles et garantis au point de 
vue de la soliditd, du moins ceux que livrent les opti- 
ciens les plus connus des differents pays. Neanmoins 
il est toujours bon, lorsqu’on fait son choix, de verifier 
&. cet 6gard l’ophtalmoscope propose, d’examiner en 
particulierla regularity des courbures des miroirs et des 
lentilles et de contrdler l’exactitude du numerotage de 
ces dernieres. 

Relativement a la partie purement mdcanique, cha- 
cun a ses preferences; tout ophtalmoscope est bon, qui 
fonctionne avec rapidite et rbgularite et se tient bien 
en main. 

Les principes qui doivent guider ici, se deduisent 
facilement de tout ce que nous avons eu l’occasion de 
dire precedemment. Touchant le miroir lui-m6me, il 
est bon, a notre avis, que l’instrument soit muni de deux 
surfaces r&flechissantes : d’un miroir plan (a pouvoir 
retlecteur faible) et d’un miroir concave (apouvoirreflec- 
teur puissant). En tous cas, si 1’on n’a qu’un miroir, il faut 
que ce soit le miroir concave; on peut en effet se passer 
a la rigueur du miroir plan, et, si l’instrument dont on 
se sert, n’en possede pas, il est toujours possible^de lui 
adapter ou d’employer tout uniment un fragment d’un 
bon miroir, auquel on enleve une petite rondelle de tain. 
Ce miroir, si rudimentaire qu’il soit, permet de voir 
parfaitement bien les corps flottants du vitrd et de faire 
m6me l’examen skiascopique. Nous avons vu du reste 
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que la skiascopie se pratique egalement avec le miroir 
concave. 

Relativement a la courbure du miroir creux dont 
depend son pouvoir eclairant, il rdsulte de mes observa¬ 
tions que la meilleure courbure est celle dont le foyer est 
ci une distance de 14 a 17 centimetres. Un miroir ainsifait 
permet egalement bien l’examen & l’image droite et il 
l’image renversee. Lorsqu’on vdrifie le foyer de son mi¬ 
roir, il convient de veiller a ce que l’image — celle d’urie 
lampe par exemple situde a une certaine distance — soit 
parfaitement nette et precise; de cette faijon on verifie 
si les surfaces sont travailldes avec exactitude. 

Les dimensions de l’orifice du miroir ne sont pas sans 
importance : il ne faut pas que le diamdtre soit trop 
petit, autrement la quantite de lumidre qui revient a. 
l’observateur est trop faible, surtout s’il existe une cer¬ 
taine distance entre l’orifice et l’ceil qui regarde au tra- 
vers, comme par exemple avec l’ophtalmoscope a refrac¬ 
tion (0, cause de l’interposition des lentilles). 

Le diamdtre doit etre d’au moins trois millimetres a la 
partie antdrieure, et ldgerement plus grand a la partie 
postdrieure, de fa^on a ce que l’ouverture soit un peu 
dvasee d’avant en arriere; ce qui importe surtout, c’est 
que les parois de ce court canal soient noircies avec le 
plus grand soin. Les miroirs non perfores sont moins 
recommandables, k mon avis. 

Pour tous les instruments qui doivent servir a prati- 
quer desmesures exactes de refraction, c’est-a-dire pour 
tous les instruments d’assez grandes dimensions, il est 
indispensable de pouvoir placer le miroir obliquement, 
autrement la mesure de la refraction manque de preci¬ 
sion. En effet, lorsqu’on projette dans un oeil en obser¬ 
vation la lumidre d’une lampe situde 4 c6td de lui, on est 
oblige, comme lemontre la fig. 1, de tourner le miroir 
quelquepeudu c6te de la lampe, de telle sorte que, vu 
d’en haut, il forme une ligne oblique avec le visage du 
sujet. Il en rdsulte que l’on est oblige pour voir le fond de 
l’ceil de regarder obliquement a travers des lentilles inter- 
posdes. Or, lorsqu’on regarde obliquement il travers une 
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lentille sphdrique, elle joue le role de len title cylindrique, 
c’est-ci-dire que les rayons sont plus fortement rdfractes 
dans certains diametresetplusfaiblement dans les diame- 
tres perpendiculaires a ces derniers. En m6me temps 
il arrive que, pour voir distinctement, on s’eloigne plus 
qu’il ne convient du verre correcteur de l’ametropie. 

Pour toutes ces raisons, les ophtalmoscopes sont main- 
tenant construits de telle facon que le miroir puisse 6tre 
place obiiquement, et puisse prendre indifferemment 
1’obliquite que Von desire, & droite ou a gauche, suivant 
que la source lumineuse est situee- elle-meme & droite 
ou a gauche du sujet. 

Dans l’exame'n & l’image renversee, on n’interpose 
d’habitude aucun verre correcteur, aussi la position obli¬ 
que du miroir est-elle inutile dans ce cas-la. C’est pour- 
quoi les instruments qui possfedent un miroir pour 1’image 
renversee et un autre miroir pour l’image droite, n’ont 
de plan oblique que pour ce dernier miroir. N6anmoins, 
comme, dans de certaines circonstances, on se sert ega- 
lement, pour l’examen a l’image renversee, de verres cor- 
recteurs (par exemple de verres convexes, afin d’obte- 
nir un agrandissement de l’image), le plus simple est 
d’avoir un seul verre concave d’environ 16 cm. de foyer, 
place obiiquement de facon & pouvoir servir dans les 
deux ordres de recherches. A c6te de ce verre, on aura a 
sa disposition, pour la skiascopie et pour l’examen des 
flocons du vitre, un petit miroir plan, independant de 
I’instrument, auquel ‘on pourra l’adapter au moment 
voulu. 

Ceci nous amene a la partie purement mdcanique de 
l’instrqment, et nous allons maintenant aborder ce point 
de la plus haute importance : la disposition des verres 
correcteursderrifere l’orifice du miroir. 11 est, avanttout, 
de premiere n^cessite que ces verres soient situes aussi 
pres du miroir que possible, et qu’ils ne se superposent 
pas les uns aux autres. Autrement on perd une quantite 
considerable de rayons lumineux. Lorsqu’on est oblige de 
superposer deux verres, il faut que leur superposition 
soit aussi immediate que possible, afin que l’oeil de l’ob- 
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servateur ne soit pas situe trop loin de 1’orifice du 
miroir. 

La meilleure disposition est celle d’un disque h la Pe¬ 
ripherie duquel sont disposees les lentilles correclrices. 
Ce disque, situe derriere le miroir, est place de telle 
sorte que sa peripherie correspond a la perforation du 
miroir. Dans les mouvements qu’on lui imprime et qui le 
font lourner autour de son centre, les verres vieunent suc- 
cessivement se placer derriere cet orifice. Au moyen d’un 
petit arret A dchappement, on obtient une centrationpar- 
faite de 1’orifice el de la lentille. 

Beaucoup d’ophtalmoscopes possedent deux disques 
semblables, capables de se mouvoir l’un sur l’autre, de 
telle sor'te que 1’on est toujours oblige de regarder a tra- 
vers les ouvertures des deux disques a la fois. Dans d’au- 
tres ophtalmoscopes, les disques sont mobiles et peuvent 
se remplacer suivant la nature des verres correcteurs que 
l’on desire, mais ces remplacements sont peu pratiques. 

On se sert avec avantage, en tous cas, d’un disque 
unique; cependant, pour les refx-actions normales d’uu 
degrd tres eleve, il est. bon d’avoir a sa disposition un pe¬ 
tit quart de cercle excentriquement plac6 dont on ne se. 
sert qu’exceptionnellement, et qui peut 6tre refoul6 du 
,c6te de la poignee comme, par exemple, dans l’ophtal- 
moscope de Loring. 

Un ophtalmoscope dont le disque possede, outre 1’ori¬ 
fice vide, 15 lentilles, soit les dioptries concaves 1 a 8 et 
les dioptries convexes 1 & 7, plus un petit quart de cercle 
mobile muni des verres -j-10 —10 +0,5 et —0,5, suffit 
a tous les besoins de la refraction. 11 donne la serie des 
concaves de 1 k 24 et des convexes de 1 A 23, ce qui fait 
un total de 43 degrds, plus les demi-dioptries qu’il est 
possible de calculer de 1 a 8. 

Au lieu d’un simple quart de cercle, l’instrument pos- 
sede-t-il un second disque semblable au premier, il est 
possible d’obtenir un nombre plus considerable encore de 
degr^s correcteurs. 

Il est tres important que les lentilles ne soient pas trop 
petites; il va sans dire que plus leur diametre est res- 
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treint, plus grand est le nombre des lentilles qui peuvent 
prendre place a la Peripherie du disque. Mais leur dia- 
metre ne doit pas, en tout cas, 6tre' inferieur a 5 mm. 

II nous reste un mot a dire de la loupe que l’on tient 
dans l’examen & l’image renversee, et des conditions 
qu’elle doit remplir. Dans un grand nombre d’ophtal- 
moscopes, cette lentille accessoire est insufflsante au 
point de vue de ses dimensions; parfois, au lieu dune 
loupe de bonne taille, il y en a deux, trop petites l’une 
et l’autre. Une lentille de trop petit diamfetre constitue 
une veritable faute; pour les commencants, surtout, 
l’examen en devient beaucoup plus difficile, a cause de la 
limitation du champ de vision qui en resulte. 

II faut recommander aux debutants de se servir tou- 
jours, pendant les premiers temps au moins, de la m6me 
loupe, soit, par exemple, d’une loupe possedant une force 
de convergence de 17 dioptries (foyer k 6 cm. par con¬ 
sequent) et d’un diametre jamais inferieur en tous cas 
& 3 cm ,5; celui de 4 cm. sera preferable. 

De plus, il convient que la lentille soit munie d’un 
anneau assez large pour eviter que les doigts ne la tou- 
chent directement. Pour des raisons que nous invoque- 
rons plus loin, l’adjonction d’un petit manche a cet 
anneau est recommandable. Si, dans 1’examen k l’image 
renversde, on tient a employer d’autres verres convexes, 
afin d’obtenir, par exemple, un grossissement plus fort, 
il suffira de prendre dans la boite pour le choix des 
lunettes, la lentille+14 ou+13. Avec un ophtalmos- 
cope a refraction, on peut, du reste, obtenir le meme 
grossissement de la fa§on la plus simple, en faisant 
tourner le disque a refraction de maniere a amener der- 
riere le miroir un verre convexe de 2, de 3 ou de4 diop¬ 
tries. Il convient alors de se rapprocher d’autant de l’oeil 
examine. 

En resume, les seuls instruments & recommander me 
paraissent etre ceux qui permettent de satisfaire 4 la fois 
aux besoins de l’examen & 1’image renversee et a ceux de 
l’examen a l’image droite, instruments qui, par conse¬ 
quent, sont pourvus d’un nombre suffisant de verres cor- 
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recteurs, et dont les verres peuvent etre amends rapide- 
ment derriere l’orifice du miroir, au moyen d’un disque 
par exemple. — A cet egard, l’instrument de Liebreich 
laisse beaucoup idesirer; les verrescorrecteurs sont dif- 
ficiles a mouvoir et sont generalement salis.dans les ma¬ 
noeuvres que l’on fait pour les amener en place. 11 faut 
que les verres correcteurs puissent'6tre glissds derriere 
le miroir avec l’index, sans qu’il soii ndcessaire de 



Fig. 7. — Ophtalmoscope du professeur Haab. 


changer le miroir de la position qu’il doit garder au-de- 
vant de Tceil. 

Pour les besoins usuels, il sufQt d’un petit nombre de 
lentilles, 12 par exemple, supportees par an disque de 
petit diamestre qui reduil d’autant le prix de l’instru- 
ment. 

R. Doerffel, a Berlin, a construit sur mes indications un 
petit ophtalmoscope (fig. 1) avec un miroir concave obli¬ 
que, un jeu de 14 lentilles et une loupe accessoire rem- 
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plissant les conditions voulues. — I/instrument est solide 
et bien fait, comme j’ai pu m’en convaincre d’aprfes un 
grand nombre d’exemplaires adresses mes eleves depuis 
six ans. Le prix le rend abordable k tout dtudiant et a tout 
praticien, et malgre ses dimensions restreintes, il est abso- 
lument suffisant dans la pratique. 

L’ophtalmoscope de M. Panas (fig. 8) est decrit par son 
auteur de la maniere suivante (I): 

« II est pourvu d'un seu) disque muni de 16 verres spheri- 
ques faciles a nettoyer dont 7 concaves et 7 convexes,plus un 
trou a vide; point de demi-dioptries ni de cylindres. En 
supposant qu’un numero de verre soit insuffisant et que celui 
qui lui succede corrige trop, on en d^duira la demi-dioptrie 
intermediate. Pour les myopes de 10 D. et plus, il sera pre¬ 
ferable de placer devant l’oeil du malade sur la monture 
d’essai un verre — 10 et avec l’adjonction des 9 lentilles con-r 
caves de l’ophtalmoscope, on aura a sa disposition jusqu’a 
19 D. concaves. Comme l’hypermdtropie ddpasse rarement 
7 D., il devenait inutile de surcharger l’ophtalmoscope d’un 
plus grand nombre de verres convexes. Seuls les individus 
prives de cristallin font exception et l’on recourra au me me 
artifice que chez'les myopes proiionces en placant devant 
l’ceil du malade le verre -f- 10. 

Pour l’astigmatisme, nous negligeons volontiers la determi¬ 
nation par 1’image droite qui expose a de frequentes erreurs, 
donnant la, preference a la skioposcopie (skiascopie) et a 
l’ophtajmometfe de Javal. Si l’on y tenait pourtant, on ajou- 
terait a l’ophtalmoscope le disque a cylindres concaves de 
Parent pourvu d’un demi-cercle fixe gradu6 de lb°enl5° de¬ 
puis 0° place a gauche jusqu’a 180° place a droite. 

Celui-ci sert a indiquer l’inclinaison de i’axe pour chaque 

Toujours est-il qu’on doit avoir a sa disposition trois 
miroirs mobiles, l’un plan, l’autre concave, plus celui de 
Parent: 

On les change a volonte, grace a un cadre en demi-lune qui 
existe sur la face anterieure de 1’ophtalmoscope. 

Tous, ainsi que la lentille, trouvent. leur place dans une. 
petite boite portative de 12 centimetres de long, 6 de large et 
2 d’epaisseur, 

(1) Panas, Traite des maladies des yeux, 1894, t. I. 
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La grande lentille ophtalmoscopique destinee a etre plaeee 
a volonte sur le trajet des rayons dmergents offre un diamfe- 
tre de 3 a 4 centimetres et possede une force refringente de 
14 a IS D positives; elle est munie d’un large cadre noir en 
corne ou en metal qui preserve le verre de toule rayure. 
Comme on n’utilise guere que les parties centrales de la len¬ 
tille, il vaut inieux n’en garder que les 3 centimetres du milieu 
en supprimant les Lords. De la sorte on evite autant que pos¬ 
sible l’aberration cbromatique et l’aberration de spheri¬ 
city. » 

Nous nous servons frequemment aussi de l’ophtalmoscope 
de Morton, qui est un excellent instrument, mais dont le prix 
est plus eleve. Les verres correcteurs sont mis en mouve- 
ment par une roue dentee situee tres pres du manche, ce qui 
ne risque pas de deplacer l’inclinaison du miroir pendant des 
examens minutieux a l’image droite. Un miroir concave 
d’etendue moyeune et un miroir concave a court foyer sont 
constamment en place et il sufiit de faire executer a la piece 
metallique qui les supporte, un mouvement de rotation pour 
les substituer l’un a l’autre suivant le besoin. Des fortes len- 
tilles supplementaires peuventfacilement etre amenees devant 
le trou du miroir pour l’examen des legers troubles cristalli- 
niens et pour corriger l’ametropie de l'observateur. Enfin un 
miroir plan et une loupe competent l’instrument. 

Le dernier modele de l’ophtalmoscope de M. Parent, a 
verres cylindriques, est un admirable instrument, mais sa com¬ 
plication et son prix le rendent moins accessibles au praticien 
pour lequel les modeles signales plus haul constituent les 
instruments les plus usuels., 

Hatons-nous de dire qu’un grand nombre d’autres ophlal- 
moscopes peuvent ygalement donner desresultats sufflsants, 

Les ophtalmoscopes a plusieurs observateurs sonl peut-Stre 
plutdt une curiosite physique que des instruments recom- 
mandables rndme dans les cliniques tres frequentyes; il en est 
de meme de l'ophtalmoscope binoculaire de Giraud-Teulon: pour 
lui comme pour les precedents, nous renvoyons aux traites de 
refraction ou tous ces appareils d’exception sont largement 
decrits. 

Enfin on a propose diverses methodes pouvant permettre 
• de voir le fond de son propre ceil: (auto-ophtalmoscopie de 
Coccius, Giraud-Teulon) ou son propre cristallin (Donders, 
Darier). 

Dans certains cas exceptionnels necessitant une operation 
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ou l’incision scldroticale doit se placer rigoureusement 
d’apres le siege qu’occupe le corps intraoculaire a enlever 
(cysticerque, corps Stranger, etc.), il peut Stre utile de se 
servir, comnie l’a recommandS A. Graefe, d’un ophtalmoscope 
special. 

Get auteur a imaging un ophtalmoscope dit a orientation ou 
a localisation, en adjoignant au miroir un petit perimetre me- 
tallique mobile autour de l'oriflce de 1’ophlalmoscope. 

L'observateur, regardant a trayers l’oriflce, dirige l’ceil du 
malade de facon a ce que le point a determiner (occupe par 
un cysticerque, un corps Stranger, etc.) soit situS au centre du 
champ ophtalmoscopique. Au moyen du perimetre convena- 
blement oriente, on cherche alors quelle est la direction de 
la ligne du regard de 1’oeil examine; Tangle que cette ligne 
forme avec le regard de l’observateur passant par le zero du 
pSrimelre, donne le point cherchS. 

Le degre d’obliquitS du perimetre se lit a la pSripherie du 
miroir et indique sur quel mSridien de 1’ceil se trouve la 
ISsion. 

Les degres marquSs sur le perimetre lui-mSme et vers l’un 
desquels se dirige le regard du malade, indique la distance 
angulaire qui sSpare cette lesion du p61e de l’ceil. — Cet ins¬ 
trument est fabrique, d’apres A. Graefe, par le constructeur 
Nockler, a Halle (1). 

Eclairage electrique par contact. — Un procSde 
d’Sclairage du fond de l’ceil qui rendra peut-Stre plus tard de 
rSels services dans ces cas tres difficiles que l’ophtalmoscope 
ne resout pas toujours (corps eLrangers du corps vitre et du 
cristallin, dStails de certaines tumeurs, etc.), est T eclairage par 
contact parle procedS de Koch; Von Reuss etdepuis, Chibret(2), 
Rochon-Duvigneaud (3) ont perfectionnS ces appareils. 

: . Une petite lampe electrique engainee dans un Stui de corne 
au contact d’un cdne de crown, long de 5 a 6 centimetres, el 
activSe par un accumulateur de 10 a 20 volts, s’applique faci- 
lement et sans chaleur, directement sur la sclerotique de 1’cEil 
cocainisd. 

Cetappareil permet, avec une mydriase sufflsante, devoir la 
papille a Timage droite avec ou sans verre convexe ou con¬ 
cave. L’image obtenue est moins nette que Timage ophtal- 
moscopique. Rochon-Duvigneaud, auquel nous empruntons 

(1) Arch, fur Opht., 1882, t. I, 198. 

(2) Chibret, Congies d’opht., 1893. 

(3) Rochon-Duvigneaud, Congres d’opht., 1891. 
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ce qui va suivre, se demande cependant si cette image, se 
produisant dans des conditions speciales, ne pourrait pas ser- 
vir pour la photographie du fond de l’ceil. 

Les autres r^sultats obtenus semblent plus importants : 

I. Yeox normaux. — La lampe ytant appliquge : 

1° La pupille parait lumineuse comme dans l’examen 
ophtalmoscopique (a condition que l’on opfere dans une obs¬ 
curity complete); 

2° On voit la transparence relative de l’iris qui n’est pas 
toujours en rapport avec la coloration : tel iris bleu pouvant 
6tre plus opaque que certains iris bruns; 

3° On constate les differences qui existent entre l’opacite 
toujours tres prononcee du petit cercle irien et une certaine 
translucidite du grand cercle, surlout vers la racine de l’iris 
ou l’on peut voir des bandes claires alterner avec des bandes 
sombres; 

4° Le defaut de pigmentation de l’iris, les lacunes claires qui 
existent physiologiquement dans certains iris, generalement 
au bord pupillaire, sans qu’aucun autre mode d’examenpuisse 
reveler cette anomalie. 

II. Yeux pathologiqdes. — Les cataractes se laissant parfai- 
temenl traverser par ce mode d’eclairage, un corps stranger 
du cristallin masquy par le trouble de la lentille pourrait Stre 
diagnostiquy gr4ce a son opacity. 

La cataracte zonulaire apparait sous l’aspect singulier d’un 
globe lumineux suspendu dans le reste du cristallin moins 
lumineux, sans doute parce que les couches opaques py- 
rinucleaires isolent le noyau et lui donnent la valeur d’une 
lentille convergente suspendue dans uii milieu moins refrin- 
gent. 

Un corps ytranger opaque de 1’ interieur de l’ail pourrait Stre 
reconnu, s’il occupait le segment antyrieur du globe, 

Les tumeurs sont opaques : un ceil plus ou moins rempli par 
une tumeur, montre a l’ydairage de contact une pupille tota- 
lement ou parliellement obscure, ce qui peut permettre le 
diagnostic entre un decollement simple et un decollement mas- 
quant une tumeur (gliome, sarcome, etc.). 

Les alterations du pigment a la suite des iritis sont ryvyiees 
par l’eclairage de contact qui peut montrer des dypigmen- 
talions plus ou moins etendues et analogues aux dypig- 
mentations de la choroide laissant voir la sciyrotique. D’ovi 
certaines indications pour l’emplacement des iridectomies 
optiques. 
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Ces considerations permettent d’entrevoir que cet examen 
doit 4tre essayd en derniere analyse, au moins dans les cas 
que l’ophtalmoscope laisse insolubles. 

VI. — De la pratique de l’examen ophtalmos- 
copique. 

On pratique deprdfdrence l’examen ophtalmoscopique 
dans un espace sombre et l’on se sert de la flamme d’un 
bee de gaz ou d’une lampe k. pdtrole de bonnes dimen¬ 
sions. La lampe blectrique a incandescence est peu re- 
commandable a cause de la petitesse de sa surface eclai- 
rante; elle ne saurait etre employee, du moins, sans 
dispositif special. 

Si l’on se sert d’un bee de gaz systeme Auer, il faut 
bien savoir que la lumiere qu’il fournit est a la fois plus 
blanche et plus verte que celle des lampes ordinaires, 
d’ou il resulte que la teinte du fond de l’oeil ne sera pas 
la meme qu’avec les sources habituelles qui renferment 
beaucoup plus de lumiere jaune. — Le meme phdnomene 
se produit lorsqu’on utilise la lumiere du jOur, ce que, 
l’on peut faire en laissant pkndtrer par une ouverture 
convenable un faisceau de lumiere dans une chambre 
obscure. 

Pour se livrer a l’examen, on s’assied en face du ma- 
lade k une distance de 40 k 60 centimetres ; a c6td de lui, 
se trouve une petite table (k gauche de prkfkrence) sur 
laquelle est placee la lampe dont la flamme doit Otre a 
peu pres au niveau des yeux. Il est bon par consequent 
que le sikge puisse ktre eleve k volontk ^tabouret de 
piano) ou que la lampe elle-mkme puisse etre placee 
plus ou moins haut. 

Avant de prendre en main l’ophtalmoscope, il faut tou- 
jours proceder a un examen prealable a la lumiere obli¬ 
que; ceci est une rkgle absolue, une habitude qui doit 
devenir instinctive. Cette mdthode d’examen donne les 
renseignements les plus precieux, notamment pourl’in- 
terprdtation de l’examen ophtalmoscopique. Que de fois 
n’a-t-on pas vu des debutants, pour avoir ndgligk ce 
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premier examen, s’escriroer en vain k examiner le fond 
d’un ceil a l’image droite; un simple coup d’oeil a l’eclai- 
rage- oblique leur aurait reveld 1’existence d’opacites de 
la corn^e ou du cristallin rendant impossible cet examen. 
— A 1’image renvers^e, on peut, il est vrai, en depit 
d’assez fortes opacites, percevoir le fond de l’ceil, ce qui 
s’explique par l’intensite de la lumiere projetee, et par 
le l’aible grossissement des images. 

Quoi qu’il en soit, on commence par prendre en main 
la loupe, on place la lampe &. c6te de soi et 1’on fait 
.converger un faisceau lumineux oblique sur toute la 
surface ant^rieure de l’ceil, de telle sorte que le som- 
met du c6ne lumineux projet6 corresponde aux parties 
que l’on veut eclairer et que l’on peut voir plus distinc- 
tement encore, en prenant une secpnde loupe grossissante 
a travers laquelle on examine. 

Ce n’est qu’apres avoir pratique un examen soignd & 
l’^clairage oblique que l’on saisit l’ophtalmoscope; on 
place d’abord la source lumineuse.au point voulu, c’est- 
a-dire, & c6le du malade et dans un plan lggferement 
post^rieur, de facon k ce que ses yeux ne soient pas dclairds 
directement par elle. 

Le second temps de l’examen consiste dans l’eclairage 
simple de l’ceil. 

Cet examen & la lumiere transmise se fait a l’aide de 
l’un ou de l’autre des miroirs. II s’agit de projeter sim- 
plement la lumiere dans l’oeil, de telle sorte que la pupille 
apparaisse rouge, ce qui se fait tres aisement. Par ce 
moyen, on peut bien examiner, comme nous l’avons vu, 
les diverses opacites de la cornde, du cristallin et du 
corps vitr6. On cherche & se rendre compte des troubles 
peripheriques du cristallin et du vitre, en priant le ma¬ 
lade de mouvoir son ceil en divers sens, en haut, en bas, 
a droite et ii gauche, tandis que l’on envoie la lumi&re 
au niveau de la pupille, dont il faut rechercher constam- 
inent le reflet rouge caracteristique. 

De meme que 1’examen & l’^clairage oblique, l’examen 
k la lumiere transmise doit toujours 6tre systematique- 
ment pratique. II est arrive a des mddecins tres familia- 



72 L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 

nsds avec la pratique de l’inslrument, dediagnbstiquer 
une cataracte,alors qu’il n’en n’existait r^ellement pas! 
ils avaient ete trompds par ces aspects gris&tres des mi¬ 
lieux que 1’on observe & la lumiere reflechie dans cer- 
taines positions; un examen soigne A la lumiere transmise 
leurauraitevite cette erreur. 

Le troisibme temps del’examen est realise parl’examen 
a l’image renversde. La mtithode indirecte a l’avantage 
en effet sur la methode directe de fournir une vuegbn^- 
rale plus btendue sur le fond de l’ceil dans son ensemble 
et c’est par elle qu’il convient de commencer. 

Dans ce but, on saisit de la main gauche la lenlille 
convexe, puis on la maintient au-devant de I’oeil a exa¬ 
miner, defa^on ace qu’elle en soit bcartee de sa distance 
focale (6 cent., si l’on fait usage d’une lentille de 17 D). 
Gr&ce a la petite poign<5e que nous avons recommandee, 
les doigts peuvent plus aisement s’effacer et decouvrir le 
reste du visage, notamment l’autre ceil. II faut en effet 
que l’ceil libre puisse maintenir son regard dans une di¬ 
rection, pendant un certain temps; il est tres important 
par consequent de ne pas interposer un corps opaque 
entrelui et 1’objet qu’on le prie de fixer. 

Examine-t-on par exemple l’oeil gauche, on priera le 
malade de regarder l’oreille gauche de i’observateur. 
Dirige-t-il son regard dansce sens et le maintient-il — ce 
qu’il ne peut faireque si son ceil droit est decouvert — il 
suffit de projeter convenablement la lumiere et de regar¬ 
der & travers l’orifice du miroir pour voir se dessiner 
l’image du nerf optique sous forme d’un cercle p&le au 
fond de l’ceil examine. 

Cette image se formant entre la loupe etle miroir, l’ob- 
servateur est obligd d’accommoder pour la distance pre¬ 
cise 4 laquelle elle se trouve. 

Il y a lSt, au ddbut, une certaine difficulty hvaincre. En 
effet, on n’accommodeguere d’habitudequepourlesobjets 
reels vers lesquels se porte, de preference le regard, et, 
dans l’examen en question, l’oeil se porte, tantdt sur le 
sujet lui-meme, tantbt sur la lentille. L’effort d’accom- 
modation, ne correspondant pas & la distance voulue, 
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ne permet pas par consequent de voir l’image avec 
nettele. 

C’esL pourquoi il n’est pas mauvais de commencer. 
toutd'abord par s’exercer an maniement de lalentille, en 
examinant par exemple, sans ophtalmoscope, certains 
objets ou des dessins dont on cherche 4 fixer l’image 
renversde et reduite produile par la lentille an-devant 
d’elle. 

Les planches de cet atlas en particulier peuventservir4 
cet exercice. On s’eloignera d’environ 60 centimetres de 
l’une des planches et l’on maintiendra au-devant d’elle, 
4 la distance de 20 centimetres environ, la lentille de 
17 D..— On a ainsi l’avantage d’apprendre 4 interpreter 
exactement une image renversee, on apprend aussi 3. 
se rendre maitre d’une autre difficulty de l’examen a 
l’image renversee, celle qui resulte de l’existence de 
reflets lumineux dont les surfaces de la lentille sont le 
point de depart. 

Ces reflets sont tres g^nants pour quicouque n’a pas 
pris l’habitude d’en faire abstraction. Avec un peu d’ha- 
bitude, on arrive bientbt a. trouver les positions dans 
lesquelles ils deviennent indifferenls; une legere obli¬ 
quity permet en effet au regard de passer au travers de 
la lentille, sans etre gene par eux. 

Cette difficulty vaincue, il deviendra aise de faire yga- 
lement abstraction des reflets pourtant tres accuses de 
la cornee. 

Est-on finalement parvenu 4 distinguer 4 l’image ren- 
versde la papille de l’un desyeux, du gauche par exemple, 
il reste a alleindre le mtae rysultat du c6te oppose et a 
obtenir dusujet une direction convenable de ses pupilles. 

Chez les enfants, la direction du regard prdsente sou- 
vent les plus grandes difficultys. De son c6te, comme 
nous l’avons deja dit, l’observaleur doit veiller a n’etre 
pas lui-m&me un obstacle 4 la fixation du regard; il 
arrive frequemment que cette fixation est impossible 
parce qu’il cache avec sa main l’ceil libre.du sujet. Dans 
ces conditions, le malade ne peut naturellement obbir aux 
injonctions qu’on valui donner, de fixer l’oreille gauche. 
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Encore line fois, il faut que l’oeil non examine ait le champ 
libre, qu’il puisse se diriger et se maintenir fixe sur 
jfimporte quel objet que vous le priez de regarder. 

II faut en outre que la main qui tient la lentille s’exerce 
a soulever la paupiere de l’ceil examine. Cette petite 
manoeuvre est souvent necessaire, lorsqu’il y a ptosis 
par exemple, ou lorsqu’on prie le malade de regarder en 
bas, ou encore lorsqu’on fait un examen au lit du 
malade. 

Le meilleur moyen pour soulever la paupiere supe- 
rieure touten maintenant la lentille, consiste iiappliquer 
lygerement le bord cubital de la pointe du quatrieine 
doigt sur le milieu de la paupiere et & tirer sur ejle en 
prenantun point d’appui au niveau du rebord orbitaire. 
Dans le regard en bas que necessite cette manoeuvre, on 
explore le segment infbrieur du fond de l’oeil (partie 
superieure du champ a l’image renversee). II est indis¬ 
pensable en effet de ne pas limiter l’examen & la pa- 
pille; il faut s’habituer de bonne heure & pratiquer l’ins- 
pection de toute la partie visible & l’ophtalmoscope, la 
region peripherique aussi bien que le centre, et pour 
cela, il faut prier le malade de regarder successivement 
a droite, k gauche, en haut et en bas. 

Pour l’examen de la papille de l’oeil droit du malade, 
il faut lui dire de diriger son regard 4 gauche et de 
fixer un point du mur situe quelque peu k gauche de 
l’oreille droite de 1’observateur. 

On sait que le nerf optiqne siege & environ 15 degres 
du p61e posterieur de l’oeil, p61e oiise trouve la macula. 
Pour voir la macula dont l’inspection est si importante, 
il se presente une difficulty particuliere sur laquelle 
nous avons dejft insiste et qui rend l’examen de cette 
region coinpliqud pour les commencants. 

Au moment oil le regard se rapproche de la ligne 
m6diane, le reflet corneen devient particulierement 
gfinant, et de plus, l’oeil vivement impressionny par la 
lumiere du miroir contracte fortement sa pupille, ce 
qui diminue d’autant l’intensite lumineuse de l’image. 

Pour se rendre maitre de ces difficultes et voir nette- 
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ment cette partie du fond de 1'oeil, il faut beaucoup de 
perseverance de la part de l’observateur. 
v Si c’est la macula de l’ceil gauche que l’on d6sire 
examiner, on priera le malade de fixer l’oeil gauche de • 
Fobservateur. Cette position obtenue, on cherche, dans 
le segment temporal de la lentille, a percevoir l’image 
de la papille et notamment son bord interne; parvenu 
a ce rdsultat, on incline tres legerement le miroir du cotd 
nasal; ce mouvement fait apparaitre dans le segment 
nasal de la lentille, la region de la macula. Lorsque les 
diverses parties occupent les positions que nous venous 
de determiner, le reflet corneen, attdnue et devie vers la 
tempe, ne gene plus l’observateur. 

Yeut-on voir la region" maculaire du c6te droit, on 
prie le malade de fixer l’oreille droite de i’observateur 
et l'on suit les memes indications que tout & l’heure. 
Dans ces manoeuvres, il est important qu’aucune lumiere 
ne tombe sur celui des yeux qui n’est pas en observa¬ 
tion, afin d’eviter toute tendance supplementaire au re- 
trecissement pupillaire. 

Lorsque la pupille est trop etroite, on peut la dilater 
artificiellement par les moyens que nous avons signales 
plus haut. 

Il est de la plus haute importance dans cette mdthode, 
que la lentille dont on se sert, soit absolument propre, 
privde de toute strie et de toute souillure. La moindre 
alteration du poli ou le moindre dep6t 4 la surface 
attire invinciblement les regards, et rend difficile la 
perception du fond de 1’oeil. 11 n’esl pas rare de voir des 
commengants attribuer au fond de l’ceil les inegalitds de 
la surface de leur lentille convexe. Les empreintes que 
laisse notamment le doigt, sous la forme de petites 
taches grasses, peuvent en effet simuler par leur blan- 
cheur et leur eclat, certaines alterations de la rdtine. 

Lorsqu’on a acquis par l’examen 4 l’image renversee 
les notions que l’on desire avoir sur l’ensemble, on peut 
passer au quatrieme temps de l’examen ophtalmosco- 
pique, c’est-4-dire 4 l’examen 4 Fimage droite. 

Le mieux pour se livrer 4 cet examen, est de rappro- 
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cher la lampe du c6te correspondant 4 l’ceil que l’on 
examine. Le commencant fera bien de s’exercer a prati- 
quer l’examen sur l’oeil droit d’abord; de cette fa§on, 
examinant lui-meme avec son propre ceil droit, il 
arrivera plus aisdment au rdsultat voulu. 

II place la source lumineuse egalement a la droite de 
son malade et projette simplement la lumi6re dans l’ceil 
au moyen du miroir oblique ; puis, sans perdre un 
instant de vue le reflet lumineux de la pupille, il s’en 
rapproche peu 4 peu jusqu’4 ce qu’il apercoive au 
milieu du champ, jusque-14 uniformdment colord, le 
dessin de quelques parties, d’un vaisseau retinien par 
exemple. Pour arriver 4 ce resullat,il est tres important, 
comme nous l’avons dit, de rel4cher son accommodation ; 
ce qui est difficile, car 4 la distance de l’image, l’ceil 
accommode instinctivement. 

» Il faut chercher 4 se representer que l’on regarde 4 
une grande distance, « 4 travers la tdte de l’individu » 
qu’on examine. 

Le malade lui-mdme doit diriger son regard un peu 
4 gauche et ne pas aeeommoder. 

Dans ces conditions, on ne (arde pas 4 voir paraitre le 
disque pile de la papille dans le champ dclaire du fond 
de l’ceil; la papille ne se presente-t-elle pas d’elle-meme 
4 l’observation, on va 4 sa recherche de la fagon sui- 
vante : on prend un des vaisseaux retiniens comme fil 
conducteur et on remonte jusqu’4 son origine. 

L’examen de l’ceil gauche est un peu plus difficile 
parceque, si l’observateur se sert de son ceil droit, les 
nez des deux personnes viennent bientht en contact et 
genent de toutes manieres l’exploration; cet inconve¬ 
nient disparalt avec l’emploi de l’ceil gauche, mais 
celui-ci est gdndralement moins exerce et l’examen n’en 
devient pas plus facile. Il faut done s'habituer 4 exercer 
cet ceil de fa^on 4 examiner l’oeil droit avec l’ceil droit 
et l’ceil gauche avec l’ceil gauche. 

Est-il necessaire d’interposer un verre correcteur, on 
prendra l’habitude de le mettre en place sans mouvoir 
l’ophtalmoscope qui doit rester constamment appliqud 
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au-devant de l’oeii. L’index de la main droite qui tient 
l’instrument arrive facilement & faire tourner le disque 
et 4 glisser ainsi au-devant de l’orifice, le verre convexe 
ou le verre concave desire. C’est de cette fajon que l’on 
parvient le mieux 4 vaincre la tendance invincible que 
l’on a 4 faire usage de son accommodation. 

Un excellent moyen pour se familiariser avec l’ophtal- 
moscope et acqudrir les premieres notions pratiques 
indispensables a son maniement, est de se livrer 4 
l’examen chez le lapin. On trouvera dans cet Atlas 
l’image du fond de 1’oeil de cet animal. Le commen§ant 
arrive 4 le distinguer sans peine, a cause des grandes 
dimensions de la pupille et de l’etat de repos habituel 
des muscles oculaires; en outre, 1’oeil du lapin etant 
normalement hyperm6trope, les rayons sortent en di- 
vergeant, ce qui facilite egalement l’examen 4 l’image 
droite. 

A la clinique ophtalmologique derH6tel-Dieu,Ies commen- 
9 ants s’exercent egalement sur le lapin pour leurs premiers 
examens ophtalmoscopiques. Rappelons 4 ce propos, a cause 
de l’insertion spdciale du nerf optique chez le lapin, qu’il 
est absolunient indispensable de placer le lapin sur un si4ge 
Ires dlevd au-dessus des yeux de 1’observateur ou sur une 
cheminde par exemple, l’observateur etant assis sur un ta¬ 
bouret bas. 

Les yeux artificiels disposes pour l’examen ophtalmosco- 
pique, avec images diverses et diaphragmes reprfisentant la 
pupille dans ses differentes dimensions, tels que l’oeil artiiiciel 
de Perrin et celui de M. Parent, peuvent 6tre dgalement d’un 
grand secours pour le commencant. 

On peut se demander lequel des deux miroirs est 
preferable pour l’examen 4 l’image droite. 

En realite, le miroir plan et le miroir concave ont 
ici cbacun leurs avantages, Lessen tiel est avant tout de 
savoir.bien manier l’un ou l’autre, ou d’etre absolument 
familiarise avec les donnees que fournit au moins l’un 
d’eux au point de vue des differentes’ gradations du 
colon's du fond de l’ceil et du nerf optique en particulier. 
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On a pretendu que le miroir plan facilitait l’apprecia- 
tion des teintes anormales, qu’il permettait de mieux 
noter la decoloration et la digen^rescence grise de la 
papille, etc., la chose ne me parait nullement demontr^e. 
Ge qui est absolument certain en revanche, c’est que 
l’emploi alternatif de deux miroirs complique I’explora- 
tion et peut fournir a l’esprit des donnees confuses. 
II faul en effet un double effort pour retenir les colora¬ 
tions normales propres h chacun d’eux. 

Le jugement se forme beaucoup plus vile, Iorsqu’on se 
borne & employer systematiquement un seul et meme 
miroir. 

v Relativement b la macula, il est hors de contestation 
que son examen ne saurait etre fait qu’avec le miroir 
concave dont le pouvoir r^flecteur est seul assez puis¬ 
sant pour mettre en lumiere cette region sombre, par 
elle-meme si difficile h voir. Qu’elle soit normale ou 
pathologique, la macula ne se distingue qu’avec peine 
du fond de l’ceil,lorsqu’on emploie le miroir plan; on le 
concoit en se rappelant ce que nous avons dit, d’une 
part, de la contraction de la pupille dans cet examen et 
du petit nombre de rayons qui penetre dans l’ceil a ce 
moment, et d’autre part, de la pigmentation particuliS- 
rement accentuee du fond de l’ceil a ce niveau. 

Ces conditions qui rendent l’exploration deja difficile 
avec le miroir concave, la rendent presque impossible 
avec le miroir plan. 

VII. — Description du fond de l’oeil normal. 

Nous avons ddja fait ressortir a dessein l’importance 
capitale qu’il y a, avant d’aborder l’etude des modifi¬ 
cations pathologiques du fond de l’ceil, a etre complete- 
ment familiarisd avec les aspects si multiples du fond 
de l’oeil des individus normaux. Ajoutons ici qu’il est 
necessaire de posseder en outre des notions anatomiques 
precises pour i’interpretation des donnees que fournit 
l’ophtalmoscope. La couleur rouge du fond de l’oeil par 
exemple, qui frappe tout d’abord et qui, dans les cas 
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pathologiques, peut Mre faussement interprdtde, s’expli- 
que tres simplement par l’abondance des vaisseaux de 
la choroide, et par la richesse du reseau de la coucbe 
la plus voisine de la retine, la chorio-capillaire. L’ana- 
tomie nous apprend que cette couche devient'de plus 
en plus epaisse h mesure que l’on se rapproche du p61e 
posterieur. 

C’est done le sang de ces vaisseaux quifournit la plus 
grande partie de la couleur rouge totale du fond dePreil. 
Le systeme vasculaire de la retine contribue & donner^a 
note, mais sa part est trbs faible. Celle du pourpre retiX 
nien est en realitd moins imporlante encore, e’estii peine 
s’il nuance d’une trfes ldgfere teinte rose le fond rouge 
vif, et cependant il n’est pas impossible de se rendre 
compte du fait qu’il n’existe qu’en tres faible quantite ou 
qu’il est tout a fait absent. 

D’une fa^on generate, on observe sur les yeux desdiffe- 
rents individus normaux, toutes les tonalites du rouge, 
toule la garame allant du rouge nuance clair au rouge 
sombre et du brun rouge au noir. Mais ceci tient a 
la proportion variable du contenu pigmentaire de 
l’ceil. Les individus a cheveux noirs possedent habi- 
tuellement un fond plus sombre que les blonds. 11 faut 
egalement tenir compte de.la repartition variable du 
pigment au fond de l’ceil lui-meme. Plus l’epitheiium 
pigmentaire de la retine en est charge, plus la teinte 
devient uniformement bruna.tre ; dans ces conditions, le 
rouge de la choroide ne transparait qu’avec peine et le 
trajet de ses vaisseaux ne peut £tre pergu ; chez d’autres, 
individus au contraire, le pigment siege surtout au 
niveau de la choroide et notamment dans les espaces 
situds entre les vaisseaux de cette membrane. Dans ces 
conditions, plus l’epitheiium rbtinien lui-meme est pau- 
vre en pigment, plus le rdseau vasculaire de la choroide 
se dessine nettement. On voit alors, tantdt uniquement 
les taches noires, indiquant les espaces intervasculaires, 
(planches I, IVa,.VIIa,XVII) tantot un lacis inextricable 
de vaisseaux se detachant sur le fond sombre (voy, 
planche III 6), 
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Lorsque le pigment fait defaut a la fois complbtement & 
la retine et a la choroi'de, comme chez les albinos, l’aspect 
est encore different; les vaisseaux apparaissent rouges 
sur fond blanc (planche YIII). L’absence de pigment per- 
met en effel de voir la sclerotique blanche k travers la 
retine et la choroi'de devenues transparentes. Chez les 
individus qui ne sont pas prdcisement albinos, mais 
qui cependant sont pauvres en pigment, comme les 
blonds, on voit parfois les vaisseaux choroi'diens se 
detacher nettement en rouge vif, sur le fond rouge 
pfde (planche II). 

Relativement a la coloration pigmentaire du fond de 
l’ceil, remarquons enfin que la region du pdlepostdrieur, 
surtout au niveau dela macula etdansle voisinage imme- 
diat du nerf optique, est toujours plus riche en pigment 
que les autres regions (planche I, etc.). La par lie la plus 
sombre de la choroi'de est en general cede qui limile 
immediatement l’emergence du nerf optique. 11 existe en 
general, a ce niveau, un anneau noir plus ou moins net 
qui are<julenom d ' anneau choro'idien (planches I, II, etc.). . 
Lorsque cet anneau n’est pas immediatement adjacent 
au nerf optique, mais en est s6pare par un espace libre, 
on note l’existence d’un second anneau plus petit, concen- 
trique, de couleur blanche, il porte le nom d’ynneau 
scUral (planches I, II, etc.). 

La substance du nerf optique offre k l’ophtalmoscope 
une couleur delicate translucide, gris rose, d’une grande 
finesse, preseritant une coloration rouge plus accen- 
tuee dansle segment nasal etune teinte plus claire dans 
le segment temporal. Cette difference tient a ce que la 
portion nasale contient un plus grand nombre de fais- 
ceaux nerveux que la portion temporale. Le centre de la 
papille est en general, mais non toujours, la partiela plus 
blanche, ce qui est dh a l'existence & ce niveau, d’un enton- 
noir d’oh emergent les vaisseaux de la retine. Plus cet 
entonnoir est profond, plus la teinte blanche de la lame 
criblee transparait au fond, et plus clair parait le 
centre de la papille. 

On observe chez le lapin un entonnoir vasculaire extre- 
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mement neL (planche IY a), ce qui permet de se rendre 
compte de la facon la plus precise, chez cet animal, 
comment sortent du nerf optique les vaisseaux qui se 
distribuent a la retine. Lorsque l’entonnoir est tres pro¬ 
nonce et que la lame criblee est k nu, ce qui peut se 
pr^sentermeme chez lesindividus normaux, celteforma¬ 
tion arecule nom d’excavationphysiotogique(pla,nche III b, 
XXXYIII4 et XLII b). 

La lame criblee se reconnait Si l’existence de petites 
taches grises ponctuant le fond de l’excavation. Le bord 
de l’excavation est limits par une fine ligne circulaire au 
niveau de laquelle les vaisseaux se recourbent pour s’en- 
foncer dans la profondeur. 

Le nerf optique a son Emergence n’est pas toujours 
absolument arrondi, il se pr&ente parfois, meme dans les 
conditions normales, sous la forme d’un ovale plus ou 
moins allongS (1). Normalement il ne depasse pas en hau¬ 
teur le niveau de la rktine elle-meme, sauf dans le seg¬ 
ment nasal (2); aussi le terme g6neralement usite de 
papille n’est-il pas absolument exact. 

La retine, k part l’6pithelium pigmentaire, est complk- 
tementtransparente,en sorte que ses parties constituan- 
tes ne peuvent etre vues & l’ophtalmoscope. Qk et Ik 
pourtant autour du nerf optique, de preference au-des- 
sus ou au-dessous, on distingue parfois une striation 
rayonnee trks delicate provenant de la distribution fas- 
ciculee des fibres nerveuses. 

Chez les jeunes sujets, lorsqu’ils sont fortement pig- 
mentes, on distingue quelquefois k la surface antdrieure 
de la ratine des reflets lumineux plus ou moins fortement 
accuses. On les observesurtout k la peripherie de la papille 


(1) On sait que la papille presente souvent, par suite de l’astig- 
matisme du sujet observe, des formes ovalaires et des deforma¬ 
tions verticales ou horizontales. Pour les distinguer d’une lesion 
congenitale, on determine rapidement par la skiascopie le genre 
et le degre d’astigmatisme. 

(2) C’est par consequent du cfite temporal, moins saillant, qu’il 
faudra chercher les changements pathologiques peu accentuds du 
niveau de la papille. 

Haab. — Ophtalmoscopie. 6 
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el. d’une facon a peu pres constante au niveau de la fovea. 

Ces reflets forment des tachesd’un blanc gris&tre, mat 
limitees; on les voit accompagner sous forme de lignes 
claires le trajet de certains vaisseaux. Au niveau de la 
macula (1), ils forment un anneau veritable, souvent vi¬ 
sible chez l’adulte;plus exactement, on note l’existence 
d’un premier anneau peri-maculaire & l’interieur duquel 
se voit un second reflet annulaire ou semilunaire. 

Ce qui prouve que ces taches claires ne sont que de 
simples reflets, c’est que, dans les mouvements - du mi- 
roir, lorsqu’on determine des d6placements de la lu- 
mibre incidente, ces taches subissent des modifications 
correspondantes. Du reste, elles possfedent toujours un 
6clat tremblotant qui indique bien quelle est leur veri¬ 
table nature. II faut, pour les bien observer, l’image 
renversee et une pupille moddrement dilat^e. 

Pour peu que le regard ne soit pas absolument nor¬ 
mal au plan de la region, il arrive souvent que le plus 
vif de ces reflets, celui qui entoure la macula, paralt 
incomplet et se presente sous la forme d’un croissant 
occupant le c6te nasal. Apparait-il dans son entier, la 
forme est gdneralement celle d’un ovale dont le diametre 
vertical est & peu pres egal comme dimension a celui de 
la papille. Les limites du reflet sont nettement arretees 
du c6t6 de la fovea, indecises au contraire, du c6td de la 
p6riph6rie. De temps en temps, le reflet se presente sous 
une forme parfaitement circulaire. L’ovale ne doit pas 
etre attribue, comme le veut Johnson, a une deformation 
accessoire causee par l’incidence de la lumifere; il re- 
sult'e de ee que la fosse centrale elle-m6me possede une 
forme ldgferement ovalaire. 

Il est facile de se rendre compte, comme je l’ai fait 
souvent moi-meme, de la verite de ce que j’avance ; il 
sufflt de choisir un reflet nettement ovalaire et de de¬ 
placer la lampe en divers sens ; le reflet dans ces condi¬ 
tions reste absolupient identique, les diametres de 
1’ovale ne sont en rien modifies. 


(1) V. Parent, Rec. d’opht., 1880 
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Eu dedans du reflet maculaire, le fond est g^ndrale- 
ment tres sombre et prive de tout reflet, a l’exception 
d’un point central entoure de toute part par la tache 
sombre de la macula (Voy. planches I et III). 

Ilfaut, pour examiner avec plus de soin la macula, em¬ 
ployer le fortgrossissementque fournit l’imagedroite; on 
s’apercoit alors que le reflet punctiforme central est en 
realite forme par un petit croissant lumineux, dont la 
situation, relativement au centre de la macula, varie 
avec la position que prend la t6te de l’observateur. L’ob- 
servateur regarde-t-il de facon & mettre le reflet cor- 
nCien du cote temporal, les cornes du croissant seront 
dirigees du c6te temporal; regarde-t-il au contraire en 
dehors du reflet corneen, les cornes du croissant se diri- 
geront en dedans. Plus l’observateur s’efforce de cen- 
trer exaclement la ligne de son regard, c’est-a-dire plus 
il c here he a voir au travers du reflet de lacornee, plus 
l’anneau lui-meme tend a se compldter, 

Le diametre de ce petit anneau est a peu pres celui 
d’une des principales veines de lapapille, parfois unpeu 
plus grand, parfois un peu plus petit. 

Dans cet examen, on est fortement g6ne par le reflet 
corneen situe juste au-devant de la macula, au travers 
duquel il faut chercher 4 la distinguer. 

Chez les sujets faiblement pigmentds, on observe en 
outre dans le domaine de la macula et surtout au centre, 
dans la partie la plus sombre, une sorte de pointille 
en mosaique extremement delicat, rdsultant de la pig¬ 
mentation irreguliere de i’epithelium retinien a ce ni¬ 
veau ; chez les memes sujets, cet aspect peut du reste 
s’observer plus ou moins bien dans tout le reste du fond 
de l’ceil. 

Dimmer (1), qui a recemment dtudi4 les reflets que 
l’on observe a la surface de la rdtine, pense que le 
petit reflet du fond de la fosse est l’image reduite 
et renversde du miroir ophtalmoscopique et notam- 
ment de cette portion circulaire qui entoure imme- 

(1) Dimmer, Die ophtalmoscopischen Lichtreflexe der Netzhaut, 
1891. 
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diatement, 1’orifice du miroir. Le centre de la fosse cons- 
tituerait done lui aussi un petit miroir concave ren- 
voyant lalumiere, de telle sorte qu’une parlie des rayons 
reflechis trouvent leur issue au niveau de la pupille et 
revierinent de cette fagon &, 1’ceil de l’observateur. Une 
autre partie de ces m6mes rayons est reflechie de telle 
sorte, qu’ils ne peuvent sortir par 1’oriflce pupillaire, d’oii 
r^sulte l’aspect particulierement obscur de la fossette 
(on y observe cependant de temps en temps un autre 
anneau concentrique de reflets lumineux). Mais ce n’est 
qu’au delci du rebord de la fossette que les rayons lumi¬ 
neux peuvent de nouveau gagner la pupille et le milieu 
exterieur; au niveau de ce rebord s’observe preem¬ 
inent le reflet annulaire dela macula dontnous avonsdeja 
parld; lalimite centraletrfes nette de cet anneau indique 
le point precis ou la retine commence & s’.amincir pour 
former la fosse centrale. Le reflet maculaire limitant tres 
exactement cette depression, il est possible d’en deduire 
avec pr6cision les dimensions de la macula. Egale dans son 
diametre vertical a la papille, ellemesure par consequent 
1,5 mm.; son diametre horizontal estun peuplus etendu. 
On constate du reste diverses varietes individuelles. 

A l'image droite, avec le miroir concave ordinaire, le 
reflet maculaire est pergu faiblement ou n’est pas pergu 
du tout, a cause de la faible etendue du champ d’6clai- 
rage. Si Ton veut reussir par cette m6thode a eclairer 
suffisamment le fond de l’geil, on devra faire usage 
d’un miroir concave de plus forte courbure, ayant 
par exemple une distance focale de 8 cm. 

Les reflets et miroitements retiniens autres que ceux 
de la region de la macula, s’expliquent de la meme fagon 
que ces derniers, notamment ceux qui longent les vais- 
seaux (planche Ilia). 

Ils sont produits, d’aprfes Dimmer (1), par des surfaces 
concaves sphero-cylindriques, qui se developpent k la 
superfleie de la ratine. 

(I) Dimmer, Loc. cit. — Voir egalement: Coccius, auwend des 
Augenspiegels. 1853; 
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Ces surfaces courbes reproduisent, kune certaine dis¬ 
tance de la retine, des images renversSes de la portion du 
miroir qui les a eclairees. 

Au niveau de la ratine, nous avons encore a examiner 
la distribution de ces vaisseaux eux-m&mes; ils attirent 
fortement l’attenlion, des le premier examen; c’est par 
leur description rapide que nous allons terminer cet ex¬ 
pose. On-remarque tout d’abord que tousles vaisseaux 
ont pour rendez-vous la papille, ce qu’on s’explique aise- 
ment, en se rappelant que la retine tout entiere est 
irriguee par l’artere centrale du nerf optique, et que la 
circulation de retour a pour seule issue la veine centrale 
du nerf optique; cette veine commence a se ramifier au 
niveau de la papille, quelquefois dans l’interieur m6me 
du nerf. 

A l’ophtalmoscope, on difference les arteres des veines 
a la teinte moins sombre des premieres, et a ce que la 
strie mediane du vaisseau arteriel est egalement un 
peu plus large et un peu plus claire. Mais ces differences 
ne sont sensibles qu’au niveau des troncs et des pre¬ 
mieres ramifications; il faut, pour les bien voir, se livrer 
k l'examen a l’image droite. 

D’apres Dimmer, cette strie claire dont nous venons de 
parler, aurait pour origine, au niveau des arteres, une 
reflexion lumineuse produite par les globules sanguins 
eux-memes situes au centre du courant; au niveau des 
veines, il s’agirait d’un reflet produit k la surface de la 
colonne sanguine. — Ainsi s’expliquerait le fait que le 
reflet veineux est nettement de couleur blanche, tandis 
que le reflet arteriel possede une teinte rougektre. 

Nous avons deja dit, tout au debut, que des raisons 
d’ordre technique ne nous avaient pas permis dans cet 
Atlas de reproduire les reflets des vaisseaux, leur largeur 
et notamment leur teinte avec toute leur vigueur. Du 
reste, les planches sont faites d’apres l’imagerenversde ou 
ces details ne sont que faiblement perceptibles. Une diffe¬ 
rence plus sensible entre les arteres et les veines resulte 
de leur calibre ; les arteres sont en general plus etroites 
que l.es veines. 
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Apres leur division dans la portion anterieure du nerl' 
optique ou dans l’entonnoir de la papille, les vaisseaux 
sortent en rayonnant. On remarque aussitdt deux grou- 
pements principaux : une artere accompagnee de sa 
veine se dirigeant en haut, une artere et une veine 
se dirigeant en, bas. L’artere superieure et l’artere 
interieure ne tendent pas hse diviser, de telle sorte qu’on 
a : une artfere nasale superieure et une artere temporale 
superieure; une artere nasale inferieureetune artere tem¬ 
porale inferieure, chacune accompagnee de sa veine. 

La region si importante de la macula est irriguee par 
de fins vaisseaux qui proviennent, soit directement de la 
papille, soit de subdivisions des vaisseaux temporaux 
superieur et inferieur qui decrivent un arc tout autour 
de la region de la macula. Au niveau de la macula elle- 
meme, il n’exisle aucun vaisseau visible a l’ophtalmo- 
scope. Al’image droite,on peut suivre de tres fines rami- 
fications se dirigeant en rayonnant autour d’elle, mais 
meme avec ce fort grossissement, les capillaires ne peu- 
vent 6tre suivis jusqu’a son centre. L’image entoptique 
bien connue des vaisseaux (produite par le va-et-vient 
d’un petit orifice au-devant del’oeil ou d’une bougie allu- 
mee dans une chambre noire) prouve cependant que les 
vaisseaux parviennent presqu’au centre de la fovea. 

A la peripherie de la retine, les vaisseaux sont etroits, 
clairsemes; leur direction est generalement rayonnante. 

Dans les conditions normales, on n’observeguerelephe- 
nomene du poulsau niveau de l’extremite papillaire des 
veines de la retine. Chez certains individus, on note cepen¬ 
dant l’existence d’un pouls veineux au niveau de 1’extre- 
mite papillaire des veines, et l’on constate de veritables 
pulsations dues A ce que le vaisseau se remplit alterna- 
tivement ou se vide partiellement de son contenu. 

Avec beaucoup d’attenlion, on peut observer parfois 
dans les yeux normaux la pulsation des arthres, non 
comme pulsation terminate proprement dite, mais plu- 
t6t sous la forme d’une faible modification de calibre 
et d’une legfere deviation en arc des rameaux dont le 
trajet est direct. 
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Plancue I. 


Fond d’oeil normal. 

Pigmentation moyenne, surtout developpde autour 
de la papille et dans le voisinage de la macula. 

Qa et la, des taches plus faneees, causdes par la pig¬ 
mentation plus forte des espaces intervasculairds de la 
choro'xde. 

Les vaisseaux retiniens presentent leur double contour 
determine par un retlet lumineux (stric blanche mddiane). 
A part cetui de la fovea qui apparait sous la forme d’un 
point blanc, au centre d’une tache plus sombre, il n’y a 
pas d’autres reflets. 

La papille possede une excavation physiologique bien 
marqude et claire, un anneau scleral et un anneau 
choroldien. 





Planche II. 

Fond d’ceil normal. 

OEil de sujet blond, moins pigmente que celui de la 
figure precddente. La couche pigmentaire de la ratine 
est notamment beaucoup plus transparente; par suite, le 
reseau vasculaire de la choroi'de apparait nettement. 

La choroi'de elle-meme est peu pigmentee, ensorte que 
les espaces intervasculaires ne paraissent pas sombres, 
mais au eontraire plus clairs que les vaisseaux eux- 
memes. 

La fovea apparait sous la forme d’une petite tache 
rouge, le reflet lumineux central manque. L’excavation 
physiologique, les anneaux scleral et choroidien sont 
bien marques. 






Fig 2 












Fig 3 







Planche III. 

Fond d’oeil normal. 

a. OEil tres fortement pigmente, sur le fond sombre 
duquel tranchent les reflets normaux de la retine, tels 
qu’on les apergoit surtout chez les jeunes sujets a fond 
d'ceil tres pigmente. 

Autour de la macula, de forme ovalaire, un large 
anneau clair irregulier constilue ce qu’on appelle le 
reflel maculaire, tandis que celui du centre de la macula 
s’appelle reflet de la fovea. 

L’aboridance du pigment reliuien empeche de distin- 
guer, au niveau dela choroi'de, autre chose qu’une teinte 
rouge uniforme. 

b. OEil fortement pigmente, mais au niveau de la 
choroide seulement : on distingue tres bien le treillis 
vasculaire de la choroi'de. Les vaisseaux apparaissent 
nettement en rouge sur le fond pigmente noir de la 
choroi'de. Cet aspect se rencontre surtout chez les gens 
Ages. 

Excavation physiologique, au fond de laquelle on voit 
parfaitement la lame criblee. 


Planche IV. 


Fibres a myeline. 

a. Chez le lapin, b et c, chez Thomme. 

a. Chez le lapin, 1’existence de fibres a myeline est 
la regie, et leur disposition, toujours la meme, est la 
suivante : les faisceaux, d’un blanc de neig'e, sont sur- 
lout developpes dans le sens horizontal; ils sont fine- 
ment strips et se terminent comme des meches de che- 
veux blancs. Les vaisseaux retiniens rampent & leur 
surface, (au point de vue de la couleur, les veines se. dis- 
tinguent moins nettement des arteres que chez l’homme). 
Les faisceaux de fibres a myeline couvrent et rendent 
invisible, & leur niveau, la pigmentation et les .vaisseaux 
de la choroide. 

La papille du lapin est byale et possede uneprofonde 
excavation physiologique. 

b etc. Chez I’homme, les faisceaux de fibres 4 myeline no 
sont pas tres frequents, leurs dimensions etleurs disposi¬ 
tions sont inconslantes; ce sont, tantbt (fig. c) de toutes 
petites flammeches, tantdl au contraire des meches bien 
d^veloppees, siegeant de preference au pourtour de la 
papille dont elles cachent une partie du centour; quel- 
quefois la myeline reparait et la, loin de la papille 
(fig. b). Ces fibres k myeline recouvrent souvent comple- 
tement les vaisseaux retiniens. II faut se garder de con- 
fondre ces taches blanches avec cellesde falbuminurie, 
dont elles en different par leur aspect strid toujours tres 
net & leur extremite. 























Fig. 5. 






. 


93 


Planches Y a IX. 

Anomalies congenitales. 

Planche Y. 

Coloboma choroidien. 

La lacune choro'idienne qui permet d’apercevoir la 
sclerotique, a une forme ovalaire : elle siege a la 
partie infdrieure (image droite reduite & la grandeur 
de 1'image renversee;, son extrgmitd superieure est 
distante de la papille de 3 diametres papillaires; & ce 
niveau, existe une bordure de tissu choroidien, landis 
qu’ailleurs ne subsistent que de rares debris pigmen- 
taires et quelques vaisseaux. Les vaisseaux retiniens se 
dessinent egalement sur la blancheur du colobome. 

Le reste da fond de l’oeil est normal. 

Certains auteurs d fieri vent un coloboma du corps vitre. A l’exa- 
men ophtalmoscopique, on apercoit, au bas du vitre, un reste de 
cloison ii reflet blanc tendineux qui coexiste souvent avec d’autres 
malformations du cfite de la choro'ide, de l’iris, du cristallin, et plus 
raremeut de la sclerotique. (Panas.) 







Plancue VI. 


a. Malformation congenitale de la choroide 
et du nerf optique. 

(Image droite reduite aux dimensions de l’image ren- 
versee.) 

La region pi’ivde de choroide s’dtend autour de la ps- 
pille qu’elle embrasse en arc de cercle. 

Le diamfetre de la papille est considerablement accru. 
L’emergence des vaisseaux est tout a fait anormale. 
11 s’agit ici d’une ectasie veritable du nerf optique et 
des parties avoisiuantes de la sclerolique. Dans l'exca- 
vation principale se distinguent3 petites eclasies acces- 
soires (2 ovales et une ronde). 

Sur le fond blauc du colobome se dessinent quelques 
vaisseaux retiniens et choroi'diens. 

b. Absence congenitale de l’epithelium pigmentairo 
au niveau de la tache jaune. 

Outre l’absence du pigment retinien, on constate, en un 
point, l’absence de lissu choroidien; les vaisseaux de la 
choroide apparaissent & ce niveau sur le fond blanc de 
la sclerotique; tout autour, trainees de pigment irre- 
guli&rement dispose. Sur le bord temporal triangulaire 
de la papille, absence partielle de la choroide. Le reste 
du fond de l'ceil est normal. L’autre ceil du malade 
prdsente une image analogue. 
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Planciie VII. 


a. Absence congenitale partielle du pigment retinien, 
avec lesions choroidiennes. 

(Image renversee). Les vaisseaux choroidiens se des- 
sinent nettement a cause de l’absence du pigment cho- 
roidicn intervasculaire; en deux points, yinas noiratres, 
reliquats probables de pigment retinien. Au-dessus des 
vaisseaux choroidiens, on distingue nettement les vais¬ 
seaux de la ratine qui traversent l’espace clair, sans 
subir de denivellation. 

Le reste du fond de l’ceil est normal. 

b. Lacune congenitale de la choroide. 

La tnche blanche marquanl 1’absence de choroide 
siege au c6te nasal de la papille; sa forme est ronde, 
elle est entouree de pigment. La choroide fait tolale- 
ment defaul a. ce niveau et laisse voir la scI6roliqne. Un 
vaisseau retinien passe au-dessus. Pas d’autre alteration 
du fond de l’ceil. L’autre ceil normal. 




Planche VIII. 

a. Lacune congenitale de la choroide, siegeant en haut 

(image renversee). 

La tache blanche est bordee de pigment; & sa par tie 
supbrieure,lasclbrotique, blanche, est&nu.Lesvaisseaux 
qui se dessinent k ce niveau, appartiennent k la rbtine. 
Tout autour de ia papille, anneau d’atrophie choro'i- 
dienne en rapport avec la myopie du sujet. L’aulre mil 
presente une absence partielle analogue de la choroide, 
siegeant egalement a la partie superieure du pble posle- 

b. Absence congenitale du pigment oculaire. 

Albinisme. 

Fragment du fond de 1'ceil, au niveau d’un des 
.vasa vorticosa (c'est-a-dire pres de l’equateur de l’ceil). 
L’absence de tout pigment permet de distinguer tres 
netlement le reseau vasculaire de la choroide. Sur la 
figure a, bn ne distingue aucun des vaisseaux retiniens, 
ce qui s’explique par le fait qu’a ce niveau, ils sont 
extremement rares et tenus. 




















Planche IX. 

Luxation congenitale du cristallin. 

OEil droit (image renversee). 

Ectopie cristallinienne, en bas et en dehors. En incli- 
nant convenablemenl Ie verre convexe, on voit d’une 
facon tres nette le bord du cristallin qui dessine, par 
refraction totale, un arc sombre sur le fond rouge de 
l’ceil. La papille apparait double; 1’une des images, la 
plus grande, est vue directement, l’aulre, plus petite, de 
forme ovalaire, est perdue apres retraction 4 travers les 
cohches p6ripheriques de la lentille. 

Le bord infero-interne de la papille est horde d’un 
petit staphylome myopique. 

Comine aulres alterations congenitales du cristallin, signalons 
les colobomes du cristallin, les lenticones anterieur et postdrieur. On 
1 ne confoudra pas cette lesiou avec 1’augmentation de la refraction 
du noyau qui peut donner lieu aux phenoinenes hien caractdrisfes 
recemment (l)emicheri, Ann. d'oc., 1895) sous le mini de faux lenli- 
conc. — On peut observer I 'aphakie congenilnle. Nous n’iusisterous 
pas sur les varidlfes bien conuues des calnracles congenitales. 


IIaab. — Ophtalmoscopie. 
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Autres anomalies congenitales. 

En plus de ces anomalies congenitales, on peut- observer 
d’autres lesions de meme ordre, assez importantes parce 
qu’elles pourraient Sire confondues avec des lesions acquises. 
Ce sont en particulier : les prolongements dits de la lame 
criblie, le croissant infirieur de la papille, le staphylome postii- 
rieur congenital, la persistance de I’artere hyalo'ide. 

1 0 Prolongements dits de la lame criblee. — Ces lesions congeni¬ 
tales, tres bien ddcrites par M. Masselon, sont constitutes par 
des lignes blanchatres qui, parties du niveau de la lame 
criblte, cheminent tout le long des vaisseaux « sous l’aspect 
de bandelettes a contours irrtguli'ers s’etendant ca et la dans 
le tissu papillaire, ou sautant au-dessus des vaisseaux, 
particulierement au-dessus des veines (fig. 9) ». Dans cer¬ 
tains cas,: elles • peuvent masquer complelement, en la 
recouvrant, l’origine des vaisseaux centraux. Quelquefois, 
ces productions blanchatres, au lieu d’etre centrales, appa- 
raissent sur les bords du disque papillaire et affeclent ensUite 
des trajels plus ou moins etendus. Enfln on peut les voir 
naitre du rebord choroidien et se perdre dans la papille. 

Dans quelques cas, l’ensemble de ces ltsions par leur 
abondance simule une decoloration de la papille et pourrait 
faire croire h une atrophie. Dans les cas oil cette atrophie 
; 'existeraiten mtme temps que les prolongements anormauxde 
. Ia lame criblte, on pourrait croire a la perivasculite rttinienne 
qui accompagne souvent les anciennes ndvro-retinites; on tvi- 
tera la confusion, comme le dit M. Masselon, en remarquant 
que la peri-vasculite s’etend dans la retine en general bien 
plus loin que les prolongements ci-dessus etudits. Les fibres 
a mytline se difftrencieront parleur direction radiee et par ce 
fait qu’elles ne sont presque jamais en continuite complete 
avec la lame criblee. 

Enfin les prolongements anormaux coexistent en general 
avec une bonne acuite visuelle, ce qui n’est pas le cas pour 
les anciennes inflammations de la papille, qui pourraient en 
imposer. 

2° Croissant inferieur de la papille. — Le croissant inferieur 
de la papille (Fuchs) esl constitud par l’existence, dans la por¬ 
tion inferieure de la papille, d’un croissant blanc en continuite 
avecl’anneau sclerotica!qu’il complete (fig. 10). Le croissant est 
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d’une dimension assez variable et presente une largeur plus 
ou moins grande. 

II peut exister des deux cdtds ou d’un seul cdte. Le plus 
souvent cette anomalie coexiste avec des troubles de rel'rac- 
tion, en particulier avec la myopie et l’astigmatisme. 

II estle plus souvent impossible d’obtenir par la correction 
la plus precise une acuite visuelle parfaite. Dans un cas que 
nous avons rdcemment observe et qui coincidait avec un fort 



Fig. 10. — Croissant inf£rieur. de la papille (Fucns). 

astigrnatisme, on n’arrivait, la refraction corrigee, qu’a une 
acuite visuelle de 1/2. 

3° Staphylome posterieur congenital. — Comme le foiit remar-■ 
quer de Weckeret Masselon, « dans la forme congenitale du 
staphylome posterieur, la denudation de la sclerotique est 
souvent tres accus^e, et, point important, le bord temporal de la 
papille tendaseconfondre avec le staphylome eta faire enqucl- 
que sorte corps avec lui, la fusion du staphylome etdela papille 
elant encore fr£quemment rehaussee par un encadrement de 
pigment qui passe sans transition de l’un a l’autre. Enfin les 
vaisseaux centraux qui offrent une tendance marquee a suivre 
un trajet rectiligne, presentent une obliquitd parfois excessive 
de leurs branches temporales. » 

4° Arttre hyalo'ide. — On peut observer quelquefois la per- 
sistance complete ou partielle de l’artere hyaloide embryon- 
naire ; il s’agit alors d’un filament gris&tre qui, parti de la 
papille, s’avance plus ou moins loin dans le corps vitrd et abou- 
tit quelquefois au p61e posterieur du cristallin. Dans un cer¬ 
tain nombre de cas, cette anomalie coexiste avec une cataracte 
polaire posterieure. 
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Planches X a XVIII. 

Maladies du nerf optique. 

Planche X. 

a. Nevrite optique. Inflammation du nerf optique 
au debut. 

La papille est rouge fonce; ses limites sont tout a fait 
indistinctes; elle est difficile ii voir, se detachanl mal du 
fond de l’ceil. 

La deviation parallactique (Voy. I’introduction) et 
l’image droite indiquent une proeminence Itigere du 
nerf optique a son emergence. Les vaisseaux reliniens no 
presentent encore aucune lesion notable. Le reste du 
f ' \fond de l’oeil est normal. 

b. Nevrite optique plus accentuee. 

, Les dimensions de la papille, que l’on distingue avec 
peine, sont considerablement accrues. Le nerf optique 
proemine fortement. 

Stase veineuse etr6treeissement des artfcres. 







Fig. 10- 
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Planche XI. 

a et b. Stase papillaire du nerf optique chez un 
malade atteint de tumeur cerebrale (Stauungspa- 
pille). 

Le diamelre de la papille est agrandi. La tumefaction 
cedemateuse determine une forte saillie du nerf optique 
a son emergence. Les veines gonflees de sang sont dila- 
tees et variqueuses. 

Tout autour de la papille, la retine est legerement 
trouble et presente des stries radiees. La papille de I’ceil 
gauche est cern^e par un arc blanchMre, dd peut-elre 
a un plissement de la retine a ce niveau. 
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Planche XII. 

Inflammation du nerf optique et de la retine avoisinant 
la papille (Syphilis). Neuro-retinite specifique. 

La papille el son pourtour sont fortement voiles, cet 
aspect est encore augments par un trouble diffus central 
du vitre. 

Dans ce cas, les parties periphdriques paraissent in- 
demnes; le plus souvent, il existe £l leur niveau des foyers 
recents ou anciens de chorol'dite. 

L’aspect de la planche XII est a peu pres pathognomo- 
nique de la syphilis et permeltrait h lui seul de porter 
avec grande probability le diagnostic de l’affection 
generate. 
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Planche XIII. 

Violente inflammation du nerf optique. 

Papillite consecutive & une meningite traumatique; 
coup sur la tete. (Malade de la clinique du professeur 
Eichhorst.) 

Les deux yeux presentent a, peu pres le meme aspect. 
L’inflammation meningitique a determine une forte in¬ 
filtration du nerf optique se traduisant par des taches 
et des stries gris&lres au niveau de la papille et de la 
retine avoisinanfe. On voit aussi des h^morragies qui 
se sont produites de dehors en dedans. La papille est 
proeminente, son diametre est agrandi. 

Les veines dilatdes et tortueuses, les arteresrdtrticies, 
sont en rapport avec l’infiltration du nerf optique par 
l’inflammation. 
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Planche XIV. 

Violente inflammation et stase papillaire dans un cas 
de tumeur de l’orbite. 

OEil en exophtalmie. Tumefaction oeddmateuse du nerf 
optique, a son Emergence. L'infiltration mflammatdire 
donne 4 la papille un aspect blanch&tre et rayonne. 

Les veines retiniennes sont tres fortement, dilatdes. 
Rompues par places, elles ont donnd lieu a des hemor- 
ragies multiples. 

Les arteres retiniennes sont aussi ldgerement elargies. 

Les tumeurs de l’orbite peuvent donner des troubles du 
fond de l’oeil absolument analogues a ceux des tumeurs cdrd- 
brales; en gdndral, la stase papillaire est d’autant plus rapide 
et intense qu’il s’agit d’une tumeur maligne a infiltration 
rapide (sarcome). Dans les cas de tumeurs bdnignes facile- 
ment curables (kystes, etc.), l’ablation de la tumeur peut faire 
rapidement disparaltre les lesions du fond de l’ceil. Dans quel- 
ques cas, on peut voir se ddvelopper des atrophies blanches 
presque d’emblde, sans notable stase papillaire. 

Dans les inflammations orbitaires, on observe, tant6t un 
certain degre d’hyperhemie papillaire (phldbites orbitaires), 
terminde quelquelois par atrophie blanche, des thromboses et 
autres Idsions vasculo-retiniennes (drysipele, etc.), tantflt 
une atrophie blanche presque immediate du nerf optique 
(phlegmon de l’orbite). Dans les tenoniles, les complications 
du fond de l’oeil se rdduisent, quand elles existent, a un cer¬ 
tain degre d’hyperhemie veineuse. Les atrophies optiques 
qu’on a attributes aux tenonites, sont encore a demontrer. 














Fig 15. 
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Planche X"V. 

a. Atrophie post-inflammatoire du nerf optique. 

Nevrite atrophique. 

La papille est uniformement blanche. Ses limites sont 
indislinctes. La lame criblee n’esl pas visible. La colora¬ 
tion blanche est due al’envahissement du tissu conjonctif 
cicatriciel qui, apres la poussde inflammatoire, s’est subs- 
titue au tissu nerveux. Le long de certains vaisseaux, 
on distingue une trainee blanche resultant de l’epaississe- 
ment des parois. — Au bord de la papille, quelques 
debris de pigment et un anneau de teinte claire t^moi- 
gnent de la participation de la choroide au processus 
inflammatoire. 

Le calibre des vaisseaux retiniens est normal; dans un 
stade ulterieur, il seraquelque peu diminue. 

b. Atrophie du nerf optique par rupture 
dans la continuite des fibres. 

Fracture du canal optique, par traumatisme cranien. 

Le diametre de la papille est normal, ses limites sont 
absolumen t tranchees. Coloration blanche avec quelques 
petites stries grises. 

Le calibre des vaisseaux est normal et le restera. 



Plancbe XVI. 


a. Atrophie grise commengante de la papille. 

L’altdration de la couleur est d&ja tr&s nette du c6t6 
temporal, elle est moins marquee du c6te nasal. 

La lame criblee se distingue assez nettement au centre 
de la papille. 

Les va-isseaux de la rdtine sont d6ja rdtrecis. 

b. Stade plus avance de l’atrophie grise . 
du nerf optique. 

La couleur grise est plus marquee que dans le cas pre¬ 
cedent. La lame criblee est plus distincte. 

Les limites, de la papille sont nettement tranchdes. 

Les vaisseaux retiniens sont de plus en plus amincis. 
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Fig. 16. 









Fig. 17. 





Planche XVII. 


Atrophie du nerf optique consecutive a une augmen¬ 
tation de tension intra-oculaire. — Glaucome. 

L’extremite du nerf optique est creusee d’une excava¬ 
tion profonde dont les bords se confondent avec ceux de 
la papille elle-meme. La lame criblee, refoulee au fond 
de l’excavation, est d’autant plus visible, que les fibres 
nerveuses disparues l’ont mise a nu. 

Tout autour de la papille, cercle d’atrophie choroi- 
dienne constituant le halo ylaucomateux. Les vaisseaux 
retiniens font,au borddel’excavation, un coude brusque; 
ils disparaissent momentanement pour reparaitre.au fond 
de l’excavation, au niveau de la lame criblee. — Apres 
avoir subi une dilatation transitoire, lesveines, de meme 
que, les arleres, s'acheminent vers l’atrophie. 

La deviation parallactique et la mensuration a l’image 
droite (Voy. l’lntroduction) montrent que les bords de 
l’excavation se meuvent rapidement sur le fond et que 
leur difference de niveau peutetre estimde A2 mm., cor- 
respondant a une difference de refraction de 6 diop- 
tries. , 
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Planche XVIII. 

a. Excavation glaucomateuse commengante. 

L’excavation n’existe que dans la moitie temporale, 
tandis que la moitie nasale n’est pas encore creus6e. 
A ce niveau, la papille est fortement eoloree. 

Sur le bord temporal, plusieurs vaisseaux se coudent 
brnsquement et plongent dans l’excavation. La lame cri- 
blee s’est dejit decouverte, et la portion excavee a pris 
une teinte gris&tre. 

Du c6td temporal, les bords de 1’excavation se confon- 
dent avec ceux de la papille; cette excavation ne peut 
done etre prise pour une excavation physiologique. 

b. Stade plus avance d’excavation glaucomateuse. 

Gomme les hemorragies retiniennes le montrent, il 
s’agit d’un glaucome htimorragique. Du cot6 nasal, une 
petite portion fortement color6e de la papille reste 
seule sans excavation, le reste est fortement excave et a 
pris la teinte de l’atrophie gri-e caracteristique. La lame 
criblee est visible dans une grande etendue. Les veines 
de la rdtine sont tr6s dilatees et cette dilatation recon- 
nait en partie pour cause la stase d^terminee par leur 
coudure brusque au niveau du rebord de l’excavation. 

Pour certains auteurs, le glaucome primitif debuterait par une 
papillite qui passerait inapercue. Mais de nouvelles recherches 
seraient necessaires pour verifier cette assertion — et pour savoir 
s’il ne s’agit pas de papillites avec glaucome secondaire. 

Dans la majorite des cas, e’est par une irido-cyclite sSreuse ou 
plastique que debute 1 'ophtalmie sympathique. Mais il n’est pas 
impossible que, comme on I’a dit, il n’y ait quelquefois un leger 
degre de papillite, peut-etre avant le commencement de l’inflamma- 
tion iritique. Il existe en effet des cas oil l’on a remarqufc une pa¬ 
pillite bien marqufie, comme premier symptfime de l’ophtalmie. 
sympathique. 



Fig. 18. 









Fig. 19- 




Planches XIX a L. 

Maladies de la retine. 


Planche XIX. 

a et b. Modifications de la retine et du nerf optique dans 
l’albuminurie. — Nevro-retinite albuxninurique. 

0. g et 0. d du meme malade. Au niveau du nerf optique, 
rinllammation commencante est caracterisde par des 
limites papillaires moins nettes et par un peu d’hypere- 
mie. Dans le voisinage immediat,la retine est 16gerement 
trouble ; plus loin, on observe, tantdt des hdmorragies, 
tantdt des taches blanches de forme arrondie resultant 
d’une degenerescence du tissu. 

Au niveau de la macula, ces taches blanches prennent 
une disposition radiee figurant une etoile, au centre 
de laquelle le tissu fondamental de la region maculaire 
apparait sombre et fortement colore. 
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Planche XX. 

a. Nevrite et retinite albuminurique. 

Alterations plus intenses que dans les cas precedents. 

Les foyers de degenerescence blanche sont beaucoup 
plus ddveloppds, de meme que ceux de la figure etoilee 
(macula). 

Le siege de la papillen’est plus marque que parl’emer- 
gence de quelques veines fortement dilatees et de quelques 
arteres retrecies. 

Le calibre des arteres rStiniennes se montre partout 
tres reduit. 

Les hemorragies sont nombreuses, mais peu etendues. 
b. Alteration albuminurique du fond de 1’oeil. 

L’dlement hemorragique predomine; peu de taches 
blanches. La papille temoigne d’une ndvrite optique (pa- 
pillite). Les veines sont dilatees et tortueuses. Pas de 
figure etoilee perimaculaire. 

Le tableau rappelle celui d’une retinite hemorragique 
banale (Yoy. thrombose de laveine centrale)* Cependant 
ici lan6vrite reconnait bien pour cause l’albuminurie du 
sujet. 



Fig. 20. 







Fig. 21 
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PLA.NCHE XXI. 

Retinite albuminurique legere. 

a et b. Les deux yeux d’un meme malade. 

La nevrite qui debute au niveau du bord supdrieur et 
du bord inferieur de la papille, est marquee surlout du 
c6td nasal dont les contours sont un peu flous. 

Quelques rares hdmorragies et quelques taches blanches 
dans la retine. Pas de figure etoilee. 

Cet aspect que le mddecin doit bien connaitre, est 
beaucoup plus frequent que celui des planches XIX et XX. 

La seule presence de quelques taches rouges et de 
quelques points blancs dans la retine doit toujours 
engager a faire l’examen des urines du malade. Les 
urines pourront renfermer du sucre aussi bien que de 
l’albumine. Laplanche XXII donne le fond deToeil chez 
un glycosurique. 


Haab. — Ophtalmoscopie. 
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Planche XXII. 

a et b. Alterations du fond de 1’oeil dans le diabete. 

Relinite diabetique bilaterale. Aspect analogue k celui 
du cas precedent (albuminurie). 

Les foyers d’atrophie blanche ne forment pas de 
figure dfoilee. 

Les hthnorragies retiniennes sont relativement nom- 
breuses. 

















|£<§) 


Fig. 23. 
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Planche XXIII. 

Alterations du fond de l’oeil dans l’anemie pernicieuse. 

La teinte generale du fond de l’ceil est plus claire qu’a 
l’etat normal. . 

La papille est blanche, par suite de l’an6nne gene- 

rale. 

Les arteres sont etroiles, les -veines dilatdes. Hemorra- 
gies abondanles. Quelques taches h^morragiques presen- 
tent un espace blanc central, frequent dans l’an^mie 
pernicieuse. ' ■ » 

Au voisinage de la papille, quelques foyers de dege- 
ndrescence blanche. 

(Malade mort peu apres l’execution de la planche 
ci-jointe.) 



Planche XXIV. 

Embolie de l’artere centrale de la retine. 


Un trouble etendu, de couleur laiteuse, entoure la 
papille, dont les limi tes sont indistinctes, et rem plit le p61e 
posterieur de 1’oeil. Sur ce fond blanch&tre se detachent 
les vaisseaux, qui paraissent interrompus sur divers 
points de leur parcours, notamment au voisinage 
immediat de la papille. Dans la region maculaire au 
contraire, ils apparaissent jusque dans leurs plus fines' 
ramifications avec une grande nettete. Au centre de la 
fovea, apparait une petite tache circulaire d’un rouge 
vif, dti, non a une hemorragie, mais & la minceur de la 
retine en ce point, qui laisse transparaitre la couleur 
propre de la chorolde. 

Le contraste est d’autant plus net que la rdtine • 
environnante est plus blanche. 

Les arteres sont mal calibrdes; caetla, la colonne san- > 
guine parait interrompue. Les veines sont normales. 

A la peripherie, la retine reprend sa transparence, et 
les espaces pigmentes intervasculaires de la chorolde; 
sont de nouveau visibles. 

La thrombose de 1’artere centrale fournil^ une image 
analogue. 






Fig. 24 








Fig. 25. 
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Planche XXV. 

Retinite hemorragique. 

a. Thrombose de la veine temporale superieure. 

Hdmorragies trfes nombreuses dans Ie domaine de la 
veine temporale superieure, sous formes de taches punc- 
tiformes allongees ou arrondies, enlre lesquelles existent 
des foyers de degendrescence blanche. L’obstruclion vei- 
neuse occupe un point tres rapprochd de la papille, non 
visible sur la figure, 

b. Thrombose de la veine centrale de la retine. 

L’obliteration de la veine centrale a determine un 
trouble generalise de toute la circulalion.de relour; les 
veines sont variqueuses au niveau de la papille, les 
arteres sont difficiles & distinguer, soit a cause des 
hemorragies, soit a cause d’un trouble de nature proba- 
blement oeddmaleuse. 

Au niveau de la region maculaire, on reconnait la di¬ 
rection gdnerale des faisceaux nerveux 4 la distribution 
caractdristique, en arc de cercle, des taches hemorragi- 
ques. A leur forme, on peut apprecier a peu prbs le niveau 
■des hemorragies; les taches arrondies correspondent & 
des suffusions profondes, les taches fusiformes aux 
hemorragies plus superficielles siegeant enlre les fais¬ 
ceaux nerveux. 

La papille est tres indistinete, fortement colorde, 
quelque peu ceddmateuse; hemorragies lineaires nom¬ 
breuses ci son niveau. 

Pas de foyer de degendrescence blanche, & cause de la 
date recente des accidents. 



Planche XXYI. 


Obliteration de l’artere temporale superieure 
de la retine par embolie ou thrombose. 

L’exislence’de l’embolie ou de la thrombose n’est pas 
facile a mettre en Evidence. 

L’artdriole en question parait avoir un calibre et un 
contenu il peu pres nopmaux. Dans le domaine de ses 
ramifications, la retine pr^sente un trouble diffus. Ce 
trouble causd par l’obstacle a la circulation, est, cottime 
dans le cas d’embolie de l’art&re cenlrale, plusaccentud 
dansle voisinage de la rdgion de la macula; il presente 
une limite tres nette & ce niveau. 
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Planche XXYII. 

Hemorragies recidivantes de la retine (et du vitre) 
chez un jeune sujet. 


Ce jeune malade prdsenta ultdrieurement d’autres he¬ 
morragies; le fond de l’eeil devint completement obscur. 
L’origine de l’affection resta indecise. Pas d’albumine 
dans l’urine; la figure etoilee au niveau de ia macula 
ne parait done pas pouvoir etre mise sur le compte de 
l'albuminurie. 

Une veine situee du c6te nasal presenle des bords blan¬ 
ch &,tres. 

Hemorragies grandes et petites, trbs nombreuses, dans 
la retine. Au-dessus du p61e posterieur, hemorragie par- 
ticulibrement abondante, dont le trop-plein s’esl dcoule 
goutteagoulle dans le voisinagede la macula, au-dessous 
de laquelle il a forme une collection liquide. La surface 
superieure plane conserve son horizontalite dans les 
diversmouvements dela tete du malade ; il s’agitpar con¬ 
sequent d’une collection sanguine si^geant enlre la reline 
et le vitre. 


.. . 
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Planciie XXVIII. 

Alterations syphilitiques des arteres de la retine. 

A lapartie infbrinure de la planche, A gauche, se trouve 
le dbmaine d’un ramcau artbriel malade. A ce niveau, 
la retine presenle un trouble generalise et des hdmor- 
ragies nombreuses. L’alteration des parois arterielles 
se presente en divers points sous la forme d’une bor-. 
dure de couleur blanche. QA et la, la colonne sanguine 
disparait derriere l’epaississement opaque des parois. 
A droite et en bas de la planche, dans une rbgion ne 
presentant pas de trouble gbndralise de la retine, de 
nombreuses hemorragies existent, sans que des altera¬ 
tions vasculaires soient demontrables en ce point-la. 
Ailleurs, A l’autre extremity du mSme diamelre, en bant 
et A gauche, rameau artdriel “avec alteration tres mar¬ 
quee des parois, mais sans hbmorragie ni trouble reli- 
nien concomitant. 

Le trouble retinien en question se produit surloul, 
lorsque 1’artArite a amene l’oblitdration totale du vais- 
seau et que l’irrigation collaterale est nulle. 

Les hemorragies peuvent survenir miime lorsque l’ur- 
tdrile est invisible a l’ophlalmoscope. linfin il peut y 
avoir alteration blanche des parois, sans trouble retinien 
ni hemorragie. 



Fig28 
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Planche XXIX. 

Retinite pigmentaire. 

Degenerescence pigmentaire de la retine. 

La nature inflammatoire de cette lesion, toujours bila- 
terale, est tres douteuse; les alterations ddgeneratives 
sont au contraire tres nettes; la seconde appellation 
parait done preferable. 

La degdndrescence se juge ddjci par le calibre restreint 
des vaisseaux : cette. alteration est tres prdcoce dans 
cette affection. Ulterieurement, les artdres et les veines 
rdtiniennesironten serdtrecissant de plus en pltis. Simul- 
tanement, la papille prend un aspect de plus en plus atro- 
phique, blanc jaun&tre, tandis que le fond de l’ceil revet 
une teinte p&le, grise, enfln plombee. 

Au ddbut del’alfection,les foyers pigmentairescaractd- 
ristiques, d’un noir profond, sont d’abord tout a fait isoles 
(la figure represente un stade avance), ils augmenteront 
encore lentement de nombre. Les taches pigmentaires, 
prises isoldment, sont gdneralementpetites, dechiquetees, 
eloilees, analogues aux formes des corpuscules osseux. 
GA et la, des figures lindaires et fourchues accompagnent 
un vaisseau retinien. La region de la macula et le voi- 
sinage du nerf optique restent longtemps libres de tout 
envahissement pigmentaire. 

Pas de foyer de degenerescence blanche. Dans quel- 
ques cas tres rares, on peut voir survenir tardivement 
quelques foyers blanc jaun&tres d’atrophie choroi'dienne 
(a la peripherie deprdference) ou encore une tache claire 
au niveau de la macula. 
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Planche XXX. 


Degenerescence pigmentaire de la retine. 

Retinite pigmentaire. 

: DegSnSrescence pigmentaire a un stade encore plus 
avancS que celui de la planche prScedente, comme cela 
rSsulte de lateinte generate plombSe du fond de l'ceil, de 
l’aspect des groupements pigmentaires ch et la reunis en 
amas, de l’atrophie dela papilleetde la grande etroitesse 
des vaisse'aux retiniens. 

Cette planche est particulierement propre a faire com- 
prendre les troubles d« la vision correspondants, trou¬ 
bles qui consistent surtout dans le retrecissement pro- 
gressif du champ visuel. 

Dans le cas represents, le sujet avait un scotome an- 
nulaire en rapport avec la distribution du pigment pa- 
thologique qui n’a envahi ni les zones pSripheriques ni 
la zone centrale. La retine conserve ses fonctions partout 
oh l’affection ne se manifeste pas. Neanmoins la pigmen¬ 
tation est un processus secondaire; le rStrecissement du 
champ visuel peut en effet survenir, sans que la pigmen¬ 
tation caractSristique se produise. 

On a decrit des retinites pigmentaires dites sans pigment 
(Leber, Poncet), dans lesquelles la pigmentation est si legere 
que seuls l’aspect de la papille et le rStrecissement du champ 
visuel sont caracteristiques. 




Fig.30. 







JFig.31. 
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Planche XXXI. 

Syphilis congenitale. —Troubles du fond de l’ceil. 

Cette planche et les deux suivantes representeht 
diverses.formes de la meme affection, essentiellement va¬ 
riable dans ses manifestations comme toutes les affections 
sp^cifiques, meme congenitales. II n’est pas encore nette- 
ment etabli si le si£ge primitif est la retine (epithelium 
pigmentaire) ou la choroide (Haab). Si l’affection se trouve 
classee ici parmi les affections reliniennes, c’esl qu’il 
semble que la plupart des taches pigmentaires siegent 
dans la retine et que dans un certain nombre de cas, la 
maladie puisse etre rapprochee de la retinite (d^gene- 
rescence) pigmentaire que nous venons d’examiner. 

Dans la planche XXXI, a la Peripherie et a gauche, le 
fond de l’oeil presente une couleur plombee; a ce meme 
niveau, on note des taches pigmentaires relativement 
grandes, d’un noir profond, arrondies ou anguleuses. 

Tout le reste du champ presente une serie de tres 
petites taches pigmentaires sur un fond sombre tachete 
d’orange. Les vaisseaux sont relativement etroits et la 
papille decolor6e. 

On a choisi de preference un cas remarquable.par l’ex- 
tension a tout le fond de l’ceil du semis pigmentaire; le 
plus frequemment, il se trouve limite h la peripherie et 
est & la fois moins distinct et moins etendu; lorsqu’il est 
nettement accuse, il temoigne, en tous cas, de la syphilis 
hereditaire. 


Planche XXXII. 


Alterations du fond de l’oeil dans la syphilis 
congenitale. 

Cette forme, un peu moins grave que celle de la planche 
precddente, montre les alterations limitees & l’extrdme 
Peripherie. 

Ici encore les depdts pigmentaires paraissent sidger 
essentiellement dans la reline et doivent avoir pour ori- 
gine l’epithelium pigmentaire. II n'est pas possible de 
savoir si les taches jaune clair, arrondies ou allongees, 
siegent dans la choroide ou l’epithelium pigmentaire. 

Cette forme et la suivante s’observent souvent apres 
la retrocession des symptdmes de la keratite interstilielle 
dilfuse. Lorsque la cornee est suffisamment eclaircie, on 
apergoit, tantot en un point limitd, lantdt circulairemeqt 
alaperipherie,desdeux c6tes, les depdtscaractdrisliques, 

Le malade de la planche XXXII avait subi anterieure- 
ment une atlaque de keratite inlerstitielle. 



Fig. 32. 
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Planche XXXI1J. 

Alterations du fond de l’oeil dans la syphilis 
congenitale. 

Tandis que dans certains cas, comme dans la planche 
precedente, on voit surtout des depots pigmentaires de 
couleur sombre, dans d'autres, il existe presque unique- 
ment des taches blanches, arrondies, isolees ou fusionnces 
entre elles. — Leplus grand noinbre de ces taches sibge 
sans aucun doute dans la choroide; ce qui ie prouve, c’esl 
• l’exislence dans la figure ci-jointe d’une tache de forme 
ovalaire traversee par un vaisseau de la choroide, autour 
duquel la membrane est completement privee de pigment 
et laisse transparaitre la sclSrotique. 

En tous cas, au niveau des plaques blanches, Ie pig¬ 
ment rdtinien a lui-m&me completement disparu ; sur 
lours bords, on observe un amas de pigment qui les 
festonne d’une teinte sombre. — Le malade avait Ste 
atteint comme le precedent, d’une keratite parenchyma- 
teuse. —Le plus souvent, on observe des formes intermS- 
diaires entre la planche XXXII et la planche XXX11I: les 
foyers noirs el les taches blanches existent simultanement 
et mSIangent leurs contours; le semis de petites taches 
noiresetdetachesorangSes*represents par la planche XXXI 
peut Sgalement coexister au fond d’un mSme ceil. 
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Planche XXXIY. 

Pigmentation secondaire de la retine 
dans la choroidite disseminee. 

Dans la partie centrale, l'aspect rappelle celui de la 
d^generescence pigmentaire (planche XXIX et XXX). La 
papille est pftle, les vaisseaux sont un peu retrdcis; 
lefond, plus clair qu’a l’etat normal, a une teinte tirant 
sur le gris jaun&tre. Les taches de pigment rappellent 
absolument celles de la degenerescence pigmentaire. 

A cet dlat s’ajoute, au niveau de la peripherie, l’exis- 
tence de grosses taches blanches & contours arrondis Ires 
nets. 

Par suite de la disparition, non seulement du pigment 
retinien, mais encore du pigment dela choroide, la scle- 
rotique transparait. La plupart des taches sont traver- 
sees par des vaisseaux choroidiens qui se presentent sous 
la forme de minces rubans rouges. Un certain nombre 
de taches sont privees de vaisseaux. L’une d’elles pos- 
sede a son centre un amas pigmentaire. 

La forme de chorio-r.etinite reprdsentee ici & un stade 
avance, se complique souvent de troubles du vitre el est 
ordinairement d’origine syphilitique. 

La pigmentation secondaire de la ratine se produit 
dgalement dans d’autres formes graves de choroidite, 
comme nous le verrons dans les figures suivantes. 



Fig. 34. 



Lith Anst v. F. Rcichhofd.MurtcIwit 








Fig. 35. 
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Planche XXXY. 

Alterations de la macula dans la myopie forte. 

Cette planche et la suivante represented des lesions 
generalement decrites comme choroidites posterieures. 
— L’affection siege neanmoins essentiellement dans les 
couches profondes de la retine et dans l'epithelium pig- 
mentaire. Dans la plupart des cas, surviennent secondai- 
rement des lesions plus ou moins marquees de la cho- 
roi'de. A l’appui de cette manicre de voir, plaide, entre 
autres, ce fait qu’il n’exisle de lesion appreciable do 
la region de la macula, dans la myopie forte, quelorsqu’il 
y a des troubles notables de la vision, tandis que, dans la 
choroi'dite disseminee, la cboroide peut oflrir des alte¬ 
rations graves au meme niveau sans que la retine pre¬ 
sente aucun trouble fonctionnel. C’est pourquoi on ne 
peut pas dire non plus que les alterations myopiques 
n’ont jamais pour siege initial et principal la choro'Ide. 

Les alterations de la macula sont de la plus haute 
importance; ce sont elles qui privent de la vue nombre 
d’yeux myopes bons jusqu’a leur apparition. — Elles se 
presented sous les aspects les plus varies. Les plan¬ 
ches XXXV et XXXVI a montrent des troubles relative- 
ment recents. La planche XXXV a et b montre des sla- 
phylomes myopiques typiques entourant la papille. Ena, 
la region de la macula presente des marbrures et de 
fines mouchetures par lesquelles l’affection debute. Les 
taches de' pigment noir iront plus tard en s’accusant. 
On constate enfin une petite hemorragie. En b, les mar¬ 
brures et les depbts pigmentaires sont plus marquds; 

Le fond de l’ceil est faiblement pigments dans son 
ensemble comme chez les myopes en general. Les vais- 
seaux choroldiens se dessinent en trainees claires sur le 
fond rouge. 
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Planche XXXVI. 

Alterations de la macula dans la myopie forte. 

a. On observe, au niveau de la portion nasale de la 
papille, cette rougeur et celte legere tumefaction carac- 
Wristiques des yeux myopes surmenes; ce n’est guere 
qu’une hyperemie fonclionnelle, bien que ce symptome 
soil souvent considdre comme de nature inflaminatoire. 
La papille est en outre refoulee obliquement elentourde au 
cotd temporal d’un staphylome myopique en forme do 
menisque oude cone. —Le fond de l’ceilestpeu pigmente. 
La region de la macula presente des taches jaun&tres et 
des mouchelures pigmentaires irregulieres: tout a fait 
au centre de la macula, gros dep6t pigmentaire entourd 
de petites hdmorragies. 

b. Alterations plus anciennes de la macula, comme le 
prouvent l’abondance du pigment el la presence de laches 
blanchesdues hla degenerescence de lachoroide qui laisse 
transparaitre la sclerotique; quelques laches blanches, 
vont rejoindre le staphylome peripapillaire. 

c. Alteration tres ancienne de la macula. II n’est pas 
douteux qu’ici lachoroide nesoit gravement atteinte. Sta¬ 
phylome myopique circulaire autourde la papille. Plaque' 
d’atrophie choroidienne, au niveau de la macula, a bords 
festonnes et pigmentes; a son niveau, deux vaisseaux 
choroi'diens et des depbts irreguliers de pigment. Plus 
periphdriquement, vaste etendue atrophiee et pigmen- 
tee s’etendant jusqu’a l’equateur de l’ceil. 



- Anst .v F Reicbhold,Miinc 


Fig. 36. 
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Planche XXXVII. 

Alterations seniles de la macula. 

Ici comme dans les cas precedents, les alterations por¬ 
tent principalement sur l’dpithelium pigmentaire et 
meme les elements nobles de la rdtine : les troubles fonc- 
tionnels correspondent a ces lesions materielles sont 
souvent insigniflants. Dans certains cas, l’affection peut 
atteindre secondairementla chorolde sous-jacente (fig. 3, 
a, etat de la macula, trois mois apres le debut des trou¬ 
bles de la vision; b, etat de la macula, six mois apres). 
Generalement les deux yeux sont atteints simultand- 
ment; les alterations materielles, souvent peu marquees, 
consistent en une teinte plus claire ou plus sombre, en 
tachesjaunes ou rouges, ou en hypertrophie legere du 
pigment; le centre de la macula est toujours le plus 
gravement atteint. 

La planche XXXVII fournit quelques types qui sont 
loin de donner une idee de toutes les varietes de cette 
maladie. Dans tous les cas reprdsentes, le reste du fond 
de l’ceil etant normal, la papille prdsente une teinte se¬ 
nile grisdtre et il existe ii la periphdrie de la retine, une 
pigmentation senile consistant en petits points noirs irre- 
gulierement'groupes. —■ Les petites productions au ni¬ 
veau de la lame vitrde de la chorolde reprdsentees plan¬ 
che LIV, sont aussi une alteration senile, mais n’ont 
aucun rapport avec celles que nous examinons et doivent 
en etre soigneusement separdes (fig. 1, a et b, les macula 
d’unhomme de70 ans., fig. 4, aet b, les macula d’unema- 
lade de 74 ans). 


Haab. — Ophtalmoscopie. 



Planche XXXVIII. 


Alterations maculaires consecutives a une contusion 
de l’oeil. 

Pig. 1. Traumatisme violent largement applique sur 
l’oeil: chute sur l’oeil. 

Fig. 2 et 3. Coup de baguette. 

Fig. 4. Coup de marteau, lesion datant de 20 ans. 

Des eclats de cartouche, des coups de feu ablanc,etc., 
determinent des lesions analogues.— Le plus frequem- 
ment, F alteration de la macula est k peine sensible 4 l’oph- 
talmoscope, alors qu’existent deja des troubles fonction- 
nels tres importants. Les mouchetures et les alterations 
de couleur sont souvent tres peu marquees, surtout au 
debut; generalement, elles s’accentuenl et Ton voit alors 
distinctement des laches blanches (fig. 4). Parfois il 
n’existe, comme dans les alterations myopiques ou 
seniles de la macula, qu’un peu de pigment finernent et 
irregulierement distribue dans la zone de la fovea. 

Tandis que le trouble decrit par Berlin (planches XXXIX 
et XL) disparait rapidement, il sc forme ici une tache 
persistante. 11 nefaut jamais accuser de simulation un 
individu traumatise, avant d’avoir pratique un examen 
soigneux de la macula de l’oeil lese (dilatation de la 
pupille, etc.). L’alteration n’apparait souvent nettement 
qu’au bout de quelques semaines. 




Fig38 








Figr.39 
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Blanche XXXIX. 

Trouble de la retine consecutif a un traumatisme 
oculaire. — Commotion de la retine. 

(Image droite reduite.) ■ 

Le trouble r6tinien consdcutif 4 une contusion du 
globe oculaire a 6td d^crit et dtudie pour la premiere 
fois par Berlin. 

L’alleralion n’est que passagbre et ne s'observe bien 
que peu de temps apres le traumatisme. Elle survient 
surtout apr6s les coups de bciton, de pierre, de boule de 
neige, etc. 

GGneralement, on observe un trouble r^tinien d’un 
blanc laiteux siegeant en deux points tout & fait separes 
et se montrant tout d’abord au niveau du point touche 
par 1’objet contondant; plus tard, apparait un second 
point au niveau de la macula. — Le premier est ordi- 
uairement le plus marqud, le plus etendu, celui qui dure 
le plus lougtemps. Le trouble de la macula est moins 
marqud et disparait plus rapidement. L’aspect de la 
macula peut redevenir completement normal, de m6me 
que l’acuitd visuelle. 

Le trouble retinien de la periph6rie ne cache genera- 
lement pas le trajet des vaisseaux. La nature de ce trou¬ 
ble n’est pas encore completement elucidee.— La figure 
ci-jointe a dte prise sur un ceil traumatise quelques 
heures auparavant par une boule de neige. 


Planche XL. 


Trouble retinien d’origine traumatique. 

Commotion de la retine. 

Lesion beaucoup plus grave que dans le cas precedent, 
determinee par le choc d’un voluminenx morceau d’acier. 

— Trouble tres marque de la retine avec petites hemor- 
ragies dans le domaine du trouble peripherique (partie 
superieure correspondant au segment inferieur de la 
reline). — Trouble etendu semi-circulaire de la macula. 

— Toutes ces manifestations disparurent au bout de peu 
de jours, en commencant par le trouble de la macula. 

11 est facile de distinguer le simple trouble dd a la 
commotion, d’un decollement retinien. Le decollement 
retinien recent ne presente jamais cette teinte opaque 
d’un blanc laiteux; il est toujours beaucoup plus trans¬ 
parent; en outre, les vaisseaux prdsenlent un coude 
brusque au niveau de la Peripherie du decollement et la 
difference de hauteur se traduit par un deplacement 
parallactique considerable. On n’observe pas non plus 
ici les plis du decollement. 




Fig.40. 









Fig 41. 

Ltkh.Anst v.F Rcichh( 






133 


Planche XLI. 

Alteration de la macula consecutive a la presence 
d un corps etranger dans le corps vitre. 

La macula possede une sensibilite telle ■ qu’il suffit 
de la presence d’un corps etranger aseptique dans le 
vitre pour determiner une alteration de la retine a son 
niveau et & son niveau seulement, au bout d’un temps 
souvent tres court. 

La planche XLI prcsente plusieurs exemples de fails i 
semblables. 

a, Aspect inarbre de la macula, 5 jours apres la pene¬ 
tration dans le corps vitre d’un eclat de cuivre provenant 
d’une cartouche. Aprbs suppression du corps etranger, 
les taches disparurent completement, au point qu’au 
bout de 2 mois et demi, it n’en restait plus trace et que 
la vision etait tout & fait normale. 

li. Aspect tachete de jaune de la macula d’un ceil ren- 
fermant depuis 1 an dans le segment ant<irieur, une par- 
ticule de cuivre (fragment de capsule). 

La planche XLI donne l’6tat de l’oeil dans un stade 
ulterieur (pas d’intervention); l’alteration n’a fait qu’aug- 
menter; cependant le malade, llans apres, possede une' 
acuite visuelle, exceptionnelle, de 1/3. 

c, Aspect de la macula, apres la penetration d’un 
volumineux fragment d'acier dans la retine (celui repre¬ 
sente fig. a), fragment ramene au mo.yen d’un aimant 
puissant a la parlie anterieure et facilement extrait 
par la. 

Au niveau de la macula, se manifesterent d’abord un 
piquete jaunMre, puis la tache grise reproduite par la 
planche, trois mois aprfes l’accident. Acuit§ visuelle 
del/10. 

Aspect de la macula, 8 jours apres la penetration d’une 
particule d’acier dans le vitrd, ult6rieurement extraite au 
moyen d’un aimant faible. Acuite visuelle de 1/7. 


9* 
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Planciie XLII. 

Alteration de la macula consecutive a une compression 
du globe, d’origine orbitaire. 

a. Angiome de l’orbite & croissance tres lente ayant 
determine k la longue une protrusion considerable du 
globe. 

La papille est rouge et tumefiSe; la circulation de 
retour est genee : les veines sont fortement dilates. Au 
niveau de la macula se trouve une grande tache orangee 
entouree d’un cercle sombre. 

b. Aspect du fond de l’oeil gauche d'un individu ayant 
recu 6 jours auparavant au niveau de la tempe droite 
une bade de revolver. —OEil droit detruit. — Le projec¬ 
tile, aprfis avoir p6n<5tre dansl’orbile gauche, a determine 
des Idsions secondaires de l’oeil. — Les lesions sont sur- 
lout accuses au niveau de la macula; on y constate, 
d’une part, une hemorragie, et d’aulre part, des taches 
claires a tendance envaliissante accompagn^es de mou- 
chetures pigmentaires. 

! Au-dessous du nerf optique (au-dessus dans laplanche), 
on note la presence d’un foyer de couleur claire el de 
2 taches hemorragiques. Dans le voisinage de la papille, 
existait, lors des premiers examens, une petite hemorra¬ 
gie deja r^sorbde au moment ou le dessin a et<5 pris. 






Fig *42 









Fig.43. 


m || 


m 




13b 




Planche XLIIf. 

Blessure recente de la retine par un eclat d’acier. 

a. Eclat d’acier, 20 heures apres la penetration pres du 
bord de la cornee, 4 travers la sclerotique; le corps 
etranger resta implante dans la retine et resta immobile 
pendant les mouvements de l’ceil. Lesions trfes nettes 
siegeant sur son ancien emplacement. L’extraction fut 
pratiquee, aussitet apres 1’execu lion du dessin, au moyen 
d’un fort aimant. 

Bien.que l’e'clat n’eut pas lese directement la macula, 
il se produisit a ce niveau les lesions precedemment 
decrites (Voy. planche XLI). 

b. Cas analogue. Figure prise 2 heures apres la pene¬ 
tration d’un fragment d’acier fondu a travers la cornee, 
l’iris et le cristallin. — Le fragment est resle fiche dans 
la retine (1), entoure et parliellement reconvert de sang. 

A l’ophtalmoscope, on distinguait tres nettement la 
teinte grisfitre et l’eclat metallique que Ton s’est efforce 
de rendre dans la figure. Les taches blanchesproviennent 
de jeux de lumiere a la surface des corps etrangers el 
non d’exsudats comme dans les 2 cas suivants. Le corps 
etranger a mesurd apres 1’extraction, avait 4 mm. de 
long sur 1 mm. et demi d’epaisseur et presentait nette- 
ment 1’arete longitudinale visible i l’ophtalmoscope. 
Le corps etranger b possedait des dimensions analogues 
(un peu plus courtes) et pesait 0,016 gr. 

(I) Pour de plus amples details sur les cas en question, voy. Harze^ 
Ier, Beitriig. z. Augenheil/c., 1893. Cas VI, fig. a.; cas VII, fig. b. 
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Planche XLIV. 

Blessure plus ancienne de la retine par un eclat d’acier. 

Tandis que dans les 2 cas de la planche pr^cedente, le 
sejour du corps etranger ne fut que de courle duree, ici 
les particules metalliques non extraites determinSrent les 
troubles qui furent dessinds, en a aii bout de 2 mois, en b 
au bout de 0 semaines. 

a. L’aspect est assez different de celui de la plan¬ 
che XLIII. Les corps strangers sont recouverts d’un 
exsudat blanch&tre it travers lequel on distingue encore 
en a 2 saitlies noires metalliques : on constate en outre 
des troubles aulour de l’exsudat : il s’est produit une 
zone circulaire de destruction de 1’epithelium pigmen- 
taire laissant voir quelques vaisseaux choroi'diens. Au 
meme niveau, pigmentation irreguliere. 

Dans le voisinage, on note 3 petits foyers de choroi- 
dite, de teinte claire, & limites indecises et mouchetes 
de fins depots pigmentaires. 

b. 11 n’exisle pas encore a la peripherie du corps 
etranger, de modifications semblables, bien que l’acci- 
dent remonte k 6 semaines (1). 

(I) Four de plus auaples details sur ce 
a, cas IV. 


cas, voy. Hurzeler, loc. cit., 
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Planche XLV. 

Empreinte d’un corps etranger au fond de l’oeil 

(Image droite). 

On observe parfois, lors de la penetration de corps 
Strangers animes d’une grande vitesse (fragments de 
capsules, eclats d’instruments aratoires, de haches, etc.) 
que les fragments metalliques traversent le globe el re- 
viennent, apres avoir frappe le fond de l’ceil, dans le 
segment anterieur. En general, dans ces circonstances, 
le corps du debt git, invisible, 6. la partie inferieure du 
corps ciliaire. 

Pourpouvoir affirmer la presence d’un corps etranger 
dans l’ceil, il est de la plus haute importance de deceler 
l’empreinte qu’a determinde le choc du corps au fond 
de l’oeil. On ne saurait done trop recommander cette 
recherche; la trace laissee se presente generalement 
sous la forme d’une tache claire temoignant de la des 5 - 
truction de la ratine et de la choroi'de et de la mise a 
nu de la sclerotique; les bords de la blessure prdsentent 
des traces d’hemorragie. Au-dessous du mSme point, on 
constate les signes d’une hemorragie plus ou moins 
abondante a l’intfirieur du vitre. 11 se forme une image 
sombre qui parfois tend a se collecter ii la partie infe¬ 
rieure. Dans le cas represents ici, il s’agit d’un eclat 
d’acier provenant d’une hache. 


Planche XLYI. 


Tractus cicatriciels et decollement retinien 
consecutifs a une blessure de l’ceil 
par instrument piquant. 

Aspect d’un ceil, 4 ans aprAs un traumatisme (perfora¬ 
tion scldro-corneenne par pointe aigue d’un objet en fer- 
blanc.— Aujourd’hui, cicatrice invisible). Diminution tres 
sensible de la vision. Au niveau du fond de l’oeil, on 
constate en haut et en dehors, entre le bord cornden el 
l’equateur, un exsudat grisAtre de forme sphArique s’eten- 
dant assez loin dans l’interieur du vitrA et correspondant 
au point lAse lors du traumatisme (situe A gauche et en 
bas sur la planche). — Au-dessous de cet exsudat, la retine 
prAsente un dAcollement qui se prolonge en haut; A 
ce niveau, la retine offre une teinte claire et possede des 
plis caractAristiques; les vaisseaux dilatAs, de couleur 
sombre, ont un trajet irregulier. Entre ce dAcollement 
et la papille, se trouvent des stries blanches caractAris- 
tiques anastomosAes, possedant une direction gAnerale 
parallele. A ce niveau, la retine ne presente pas de decol¬ 
lement. On peut se demander s’il s’agit ici de produc¬ 
tions analogues A celles reprAsentees dans la figure 50. 
Leur aspect resta le meme pendant plusieurs semaines. 

Au niveau de la macula, pigmentation anormale. 

11 est probable qu’ullArieurement le dAcollement se 
sera progressivement Atendu. 









Planche XLYII. 

Decollement retinien chez un myope. 


On distingue encore sur le bord inferieur et temporal 
de la papille le staphylome myopique partiellement cachd 
par le decollement. l)e la papille elle-meme, on ne dis¬ 
tingue egalement que la moitie. Toute la portion supd- 
rieure et externe de la retine est ddcollee et se presente 
comme uue bulle suspendue au niveau de l’e'quateur et 
tendant k faire hernie dans le vitre. 

A ce niveau, la rdtine est tres trouble, opaque, grise 
et plissee. 

Les vaisseaux sontdilatds et suivent des trajets irrdgu- 
liers. Qaet la, ils disparaissent au fond des plis. En plu- 
sieursendroits, ils prdsentent une coloration plus sombre 
qu’a l’dtat normal. 

ta rdgion adjacente a ce decollement trds net, est dga- 
lement decollde,maisd’une fagon moins marquee, la teinte 
estmoins grise, les plis sont moins profonds. Partout ail- 
leurs, le fond de 1’oeii est normal. 
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Gliome de la retine. 

Un diagnostic ophtalmoscopique tres important est celui 
entre le gliome de la retine et divers aspects du fond de l’ceil 
sans neoplasies, et qu’on a ddsignes sous le nom gendrique de 
pseudo-gliome. On peut se trouver, chez cerlains enfants, en 
presence d’un ceil de volume normal, de consistance normale, 
avecpupille souvent sans synechies, avec cristallin transparent 
laissant voir une tumeur mamelonnee, blanchatre, richement v 
vascularisee, par un rdseau de neoformation rdtro-cristalli- 
nien. Nous avons vu un de ces cas ou le diagnostic formel de 
gliome fait par plusieurs oculistes avait amend l’dnucleation. 
L’oeil nous ayant etd transmis, les coupes nous permirent de 
constater qu’il s’agissait d’un ddcollement total de la retine 
disteudue par un abondant liquide sous-retinien avec dispari- 
tion presque complete du corps vitre reduit a de fins tractus 
cicatriciels vascularises plissant la retine de'rriere le cristallin 
reste absolument transparent. En presence de ces cas ou le 
diagnostic est souvent impossible, comme en temoignent un 
grand nombre d’erreurs publides qu’on devrait certainement 
accroitre d’un tres grand nombre resides dans l’ombre, on en 
sera rdduit ou a s’exposer a une erreur de diagnostic qui a 
encore plus d’importance pour un enfant (infirmitd definitive, 
arrfit de developpement normal de l’orbite apres l’enuclea- 
tion, etc.) ou a altendre qu’un signe positif de gliome (hyper- 
tonie, etc.), ou ndgatif (tendance naturelle de ces yeux a 
1’atropbie, puisqu’il y a ddcollement complet) se produise, et 
dtant donne que, meme si on enuclee de bonne heure, le 
gliome recidive a peu pres toujours, certains sont enclins a 
accepter cette facon reservee de voir les choses. Dans les cas • 
douteux, on s’entourera done de toutes les garanties avant 
d’opdrer. 

La ponctiou scldrale exploratrice, preconisee par Hirsch- 
berg et d’autres, donnera issue au liquide sous-retinien, ce 
qui fera quelquefois le diagnostic, mais outre que cette ponc- 
tion accentuera l’atrophie souventdouloureuse de l’oeil, il faut • 
que da tumeur soit assez volumineuse pour que ce procede 4 
ait'quelque valeur, et, d’autre part, une petite tumeur reti- ' 
nienne ou choro'ldienne peut exister avec un notable epan- 
cbement sous-retinien. On pratiquera l’atropinisation de l’oeil, 
et, s’il y a des synechies, une large iridectomie qui permet- 
trait une exploration plus etendue. 



ms 


Gliorne au d6but(l) 


(1) Perles, Centralblatt fur Augenheitkunde 
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II est juste cependant d’ajouter que, dans les cas d’erreurs 
de diagnostic ayant amenC I’dnucleation, ces yeux, bien que 
sans neoplasme, dtaient entifirement perdus pour la vision et 
pouvaient devenir des moignons douloureux : ce qui diminue 
en somme les remords de l’opdrateur, apres une operation 
qui n’a ete qu’inutile. 

Quant au gliome de la ratine, il se caracterise par 1’aspect 
bien ddcrit depuis longtemps de l’amaurose avec pupille dilatee 
laissant percevoir a l’ophtalmoscope un aspect jaunatre du 
fond de 1’oeil (ceil de chat) avec de riches nCoformations vas- 
culaires. 

En dehors des dCcollements retiniens et des suppurations 
metastatiques de l’ceil, on pourrait dgalement confondre le 
gliome avec des decollements circonscrits coexistant avec de 
petits sarcomes non pigmentds juxta-papillaires, mais qui ne 
se presenlent guere dans l’enfance. 

Nous donnoos ici la figure ophtalmoscopique rare d’un 
gliome au debut (M. Perles). 

Le decollement rdtinien coexistant avec la presence d’un 
cysticerque est souvent difficile a diagnostiquer, a moins de 
mouvements dela vdsicule ou d’apparition du cysticerque dans 
le corps vitre. 

Le diagnostic du parasite devient ensuite a peu prfis impos¬ 
sible, des que les accidents inflammatoires s’accentuent. 

On a citd dgalement la presence dans la rdtine et le corps 
vitre d’autres parasites (1). 

Dans 1’ensemble de ces cas, on fera bien d’avoir recours a 
l’eclairage par le Contact de la lampe dleclrique et de la scIC- 
rotique (V. p. 68). 

Nous n’insislerons pas surplusieurs autres diagnostics oph- 
talmoscopiques faciles (anevrysmes ritiniens, synchisis dtin- 
celant, aspect du fond de l’ceil dans les panophtalmies metas¬ 
tatiques, oh le vitrd jaunatre est transforme en une masse 
purulente). 

(1) Voir a ce sujet, Panas, Traiti des maladies des yeux, t. I, 
p. 479. 


Planche XLYIII. 


Decollement retinien avec tractus cicatriels 
de la retine. 

II n’est pas rare d’observer dans les cas de decolle¬ 
ment retinien, au niveau du decollement lui-meme, une 
fissure ou un orifice de- forme et de dimension variables 
dont 1’origine et l’interpretation restent inddcises. Dans 
la figure ci-jointe, on peut supposer par exemple que 
1’orifice quadrangulaire est le rdsultat d’une traction, 
ainsi que semble l’indiquer la portion du decollement 
en forme de baguette, qui descend de l’equateur et vient 
s’arrondir au niveau de l’orifice. (D’aprds Leber, le corps 
vitrg, en se ratatinant, ne decollerait pas seulement la 
reline, mais la detruiraitaussi par places, de facon h creer 
des orifices.) Quoiqu’il en soit, on distingue ici & travers 
la perte de substance, le rouge de la choroi'de avec son 
dessin vasculaire analogue a celui qui transparait sous 
les portions non decollees de la retine. 

A gauche, on constate les progres du decollement; la 
retine est encore partiellement appliqude. 

D’apres le trajet des vaisseaux, on reconnait que le 
decollement siege k la peripherie, pres de l’equateur. — 
La papille se trouve en haut et a droite de la figure. 

; On peut observer la transformation de toute la rdtine en 
grandes cavites kystiques; l’examend’un de ces troubles tres 
rares ayant atteint les deux yeux a 10 ans d’intervalle, et 
s’etant accompagnd de retractiou el de vascularisation du 
corps vitrd a 6te fait par MM. Panas et Darier (1). 

(I) Panas et Darier* .Arch, d'opht., 1890. 




FigM 










Fig .^9 
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Planche XLIX. 

Retinite hemorragique au cours de la grossesse. 

Malgre la figure etoilee de la region maculaire, la ma- 
lacie ne pr6sente aucune trace d’albumine (plusieurs 
examens successes) dans l’urine. 

Trois semaines apres Paccouchement & terme, le fond 
de l’ceil redevint, malgre la gravite des lesions qnil 
presentait, completement normal. 

Les h^morragies multiples et les foyers de deg6neres- 
cence blanche ne persisterentpas, bien que la malade fut, 
avant et surtout apres Paccouchement, anemique au plus 
haut point. L’acuite visuelle redevint normale. L’ceil 
droit ne fut pas atteint. 



Haab. — Ophtalmoscopie , 


10 
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Planche L. 

Bandes cicatricielles post-traumatiques. 

Retinite proliferante. 

Apres un violent traumatisme oculaire, ayant deter¬ 
mine la rupture de la sclerotique pres du cote nasal de la 
cornee, Tissue du cristallin et une forte hemorragie du 
vitre, on observa, apres resorption du sang dpanche dans 
l’intdrieur de l'ceil, l’image ci-jointe. Tout autour de la 
papille, etroit anneau grisatre recouvrant les vaisseaux 
et se prolongeant en trainees etroites qui se perdent a la 
Peripherie. 

Pas de decollement retinien. 

L’examen histologique de l’ceil demontra que les 
slries blanches etaient le resultat d’une proliferation 
particuliere de tissu au niveau des couches antdrieures 
de la. retine (1). 

(1) Pour plus de details sur ce cas, voy. Banholzer. Arch. fur. 
Augenheilk. XXV, p. 18(i. 
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Planche LI a LXIY. 

Maladies de la Choroi'de. 

Planche LI. 

Foyers d’inflammation recente de la choroide: 

Choroidite disseminee. 

D’une facon gdnerale, les foyers inflammaloires ayant 
pour sidge la choroi'de, se reconnaissent h ce que les 
vaisseaux retiniens passent librement, sans interruption, 
au-devant d’eux. 

Les foyers rdcents sont, ou bien blanc-jauiicttres, ou 
bien gris-blanchhtres, etpresentent des contours indecis. 
La migration du pigment change bientdt cet aspect; le 
foyer s’entoure d’un cercle noir, ou bien encore possede 
du pigment au niveau de son centre mdme. 

Parfois en dehors des foyers eux-mdmes, il se forme 
des ddpdts de pigment, de forme caractdristique. 

Dans le cas reprdsenld, il s’agit de la forme frdquente 
oh les foyers isoles^ de la choroide ont une forme 
arrondie. 

Par la coalescence de deux ou de plusieurs d’entre 
elles, les taches prennent un aspect allonge ou tout k 
fait irregulier. Ici la plupart des foyers sont recents, 
ont des contours indecis et une teinte jaun&tre; a la 
partie supdrieure, quelques foyers, pigmentes sur leurs 
bords. 

La papille possdde une teinte rouge au niveau de la 
moitie nasale. Les veines de la retine sont plus dilatdes 
qu’h l’dlat normal. Les foyers se transforment habi- 
tuellement en plaques d’atrophie blanche laissant trans- 
paraitre la scldrotique. En mdme temps, il y a un ddve- 
loppement anormaldu pigment, comme la figure suivante 
en fournit un bel exemple. 





Planche L1I. 


Choroidite disseminee ancienne. 


Dans ce cas, l’affection qui a atteint les deux yeux, 
date de plusieurs ann6es. Au d6but, le fond de l’ceii 
presentait un aspect analogue acelui de la figure prdcd- 
dente. 

Dans les deux cas, comme du reste pour un grand 
nombre de choroidites, l’etiologie resta incertaine. 

La figure ci-jointe montre d’une maniere particuliere- 
ment nette, le developpement luxuriant du pigment, 
en reseau et en taches, surtout a la pdripherie de la pa- 
pille. Plus en avant, on note la presence de taches 
noires isoldes, entourdes d’un cercle orange; cS, et la, 
quelques taches claires blanc-jauncitres ou tout h fait 
blanches, au niveau desquelles transparalt la sclerotique. 
Dans les points ou la choroide est saine, on distingue 
tres bien la pigmentation normale et les stries rouges 
formees par les vaisseaux de cette membrane. Les vais- 
seauxretinienspassent atravers les taches choroidiennes 
au-dessus desquelles ils se trouvent. 

11 convient cependant de remarquer que par places, 
comme le ddmontrent les recherches histologiques, la 
ratine est dgalement infiltree de pigment, que ce pigment 
provienne de la choroide ou qn’il ait pour origine 
l’epithdlium pigmentaire. 




Fig.i? 
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Plancue L1II. 

Choroidite disseminee recente. 

La planche ci-jointe diflere des deux prdcedentes en 
ce qu’il s’agit ici d’une inflammation monoculaire sur- 
aigue avec apparition simultanee de foyers multiples 
envahissant la totality de la chorolde (jeune malade in- 
demne de toute affection, mais de famille tuberculeuse)-. 

Les foyers choroidiens sont remarquables par leur ac- 
croissement rapide; leurs contours sont dechiquetes en 
« dessin geographique », comme si un liquide corrosif 
avait rongd leurs bords. 

Envahissement total en quelques semaines. 

La leinte gris sale du pigment prouye bien qu’il s’agit 
de foyers rdcents; autour de chaque tache, une bordure 
claire indique la zone d’envahissement progressif. 

L’intensite du processus se manifeste egalement par 
l’aspect de la papille et celui de la rdtine circonvoisine, 
dft, soit d une inflammation propre de ces organes, soit 
4 un trouble du vitrd 4 ce niveau. La rdtinite estprouvee 
parl’aspect caracteristique des vaisseaux qui sont voiles 
de gris. Au bout de quelques semaines d’un traitement 
approprid, le processus s'arreta, les foyers gris devinrent 
noirs, la large zone claire peripherique de chacun d’eux 
se reduisit a une dtroite ligne claire. La nevrite et la 
rdtinile rdtrocederent completement. 


10* 



Planche LIV. 


Verrucosites hyalines, au niveau de la lame vitree 
de la choroide. 

’ Cette alteration s’observe de temps en temps chez les 
gens Ages et ne determine aucun trouble fonctionnel. 

Les pelites taches sont arrondies et possedent une 
couleur jaune pale ou grisatre. 

Des taches de dimensions plus grandes et de couleur 
grise s’observent exceptionnellement. 

Cette alteration senile est g^neralement limitee au 
voisinage de la papille; de temps a autre, on observe des 
foyers excentriques. La macula reste generalement 
indemne. 

Au point de vue histologique, il s’agit de degene- 
rescences hyalines rev^tant la forme d’amas, et siegeant, 
soit k la face anterieure de la lame vitree de la choroide, 
soit au niveau de l’epith6lium pigmentaire qui n’est 
peut-etre pas stranger a leur developpiement. 

La papille se presente ici avec son aspect senile carac- 
terise par cette teinte grise qui s’observe souvent chez 
les vieillards, sans qu’il y ait pour cela d’alteration 
fonctionnelle. 



Lilh Anst .v F Reichhold.Miinchcn. 
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On peut observer desdepdts hyalins analogues dans lapapille 
(fig. 12). Depuis Liebreich (1868), de nombreux observateurs, 
en particulier, Nieden, de Wecker, Masselon, Hirschberg, 
Purtscher (1), en ont publid des observations. 

Dans la grande majority des cas, l’affection est bilaterale. 
Quand l’affection est limitee a la peripherie de la papille, elle 
se prdsente sous un aspect tres particulier. 

Les productions s’entassent sur le bord papillaire, s’imbri- 
quent sur certains points, se superposent avec regularity (de 
Wecker et Masselon); elles torment a la papille une dentelure 
gendralisee ouiocalisde, une sorte de colleretle godronnee a 
points scintillantsressemblanta des stalactites, adesgouttesde 
platre sdche; si l’affection se prononce, les nodules a contours 
scintillants devienneiit plus volumineux et de plus en plus 
caracteristiques. 

11 faut noter la possibility de la coexistence de verrucosiles 
extrapapillaires avec leur aspect ophtalmoscopique typique, 
de ldsions glaucomateuses, pigmentaires, de tumeurs, etc. Le 
pronostic est bdnin. Une question intdressante est en effet 
celle de l’examen fonctionnel de ces yeux. II est curieux de 
voir qu’un vdritable encombrement de la papille par ces de- 
p6ts peut ne donner aucun trouble subjectif. 

Quand il n’y pas de ldsion concomitante, la vision est 
bonne. S’il y a alteration unilatdrale des fonctions visuelles, 
c’est a une autre cause qu’il faut l’attribuer, puisqu’on peut 
voir des ddpdts papillaires dans l’autre ceil qui peut avoir 
conserve, toute son integrity fonctionnelle. 

(I) Yoy. A. Terson, Les verrucosiles hyalines de lapapille optique. 
Arch, d’opht., 1892. 





Fig. 12. — Verrucosites du nerf opiique. 








Fig. 55. 






PlANCHE LV. 


a. Inflammation recente de la choroide. 

Retinite et papillite concomitantes. 

La participation de la refine et du nerf optique a l’in- 
flammation choro'idienne est loin d’etre rare (Voy. plan- 
che LIII). L’inflammation est ici plus aigue que dans la 
plupart des choroidites dissdmindes. On note l’existence 
de deux foyers : celui siegeant au niveau meme de 
la papille, est le plus etendu et mesure environ 2,, 5 mm de 
diametre ; leurs contours sont indecis ; a leur niveau, la 
retine presente un trouble suffisant pour rendre les vais- 
seaux partiellement invisibles. Au niveau du foyer in- 
ferieur, petite h^morragie lin^aire recente. Les parois de 
l’un des vaisseaux qui se dirige vers la macula, sont 
altdrdes et blanchcitres. 

Ulterieurement, alrophie choroidienne (taches blan¬ 
ches a bords nets) des deux foyers, et legere atrophie 
papillaire tdmoignant de la nevro-rdtinite anterieure. 

b. Choroidite disseminee. 

Aspect de l’une des formes les plus frequentes de l’in- 
flammation chronique de la choroide, si multiple dans 
sesmanifestations. Lamalade en question est atteinte de- 
puis de longues anndes et les foyers s’agrandissent pro- 
gressivement; la sante est du reste excellente. Les taches 
blanches sont le rdsultat de la destruction de la choroide; 
seuls, quelques gros vaisseaux persistent, et se detachent 
sur le fond blanc de la scldrotique. Les foyers sont plus ou 
moins fortement hordes de pigment noir temoignant de 
la date ancienne de 1’affection. Qa et lei, quelques foyers 
recents avec pigment central et zone peripherique de 
couleur claire (comme dans la planche LII). 

La portion reprdsentee appartient a la Peripherie, 
comme le prouve le trajet des vaisseaux. 


Planche LVI. 


Inflammation chronique de la choroide avec pigmen¬ 
tation secondaire de la retine, due a la presence 
d’un fragment de capsule metallique dans l’interieur 
de l'oeil (image droite). 

A la suite de la penetration d’un fragment de cuivre 
a travers la sclerotique, se developpa tout d’abord un 
exsndat gris&tre hemispherique analogue 4 celui repre¬ 
sents planche XLYL Cette production, situSe peripheri- 
quement, dans la portion infSro-externe de lequateur, 
faisait saillie a la partie antdrieure du corps vitrS, et 
determina un ddcollement passager de la rdtine a ce 
niveau. Peu a peu, l’exsudat se rSsorba, laissant & sa 
place le traclus cicatriciel, visible sur la planche, se di- 
rigeant obliquement a travers le corps vitre jusqu'au 
voisinage de la papille. Le dessin futpris un an et demi 
apres l’accident. Pendant ce temps, se sont developpees, 
surtout au niveau du quart infero-externe du champ 
ophtalmoscopique, un grand nombre de taches, les unes 
cjaires, les autres noires. Peu apres l’accident, on cons- 
tata des troubles du cbte de la papille et de la macula. 
Ceux de cette derniere rSgion ont ete decrits a la plan¬ 
che XLI b. Au moment on la planche LYIfut dessinee, la 
papille avait repris son aspect normal, tandis que la 
macula presentait des troubles encore nettement accuses, 
surtout a sa pSripherie. 

Les taches pigmentaires rappellent celles de la dege- 
rescence.pigmentaire de la retine, et siegent en effet, 
pour la'plupart, dans la retine. 





• : v *. 
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Fig.57. 



Planche LVII. 

Tuberculose miliaire de la choroiide. 

L'aspect represente dans la planche LVII s’observe 
tres frequemment dans la tuberculose miliaire aigue, 
quelque temps avanl la mort du malade. 

Les foyers arrondis, parfois coalescents, presenlent, 
lorsqu’ils ne font que d^buler et qu’ils sont encore recou- 
verls par l’epithelium pigmentaire, une teinte grishlre ; 
plus tard, ils passent au jaune ou au rouge. 

Les plus volumineux de ces nodules tuberculeux font 
generalement saillie au-dessus de la retine et font decrire 
un coude aux vaisseaux qui passent a leur niveau. 

II est souvent tres difficile de distinguer la tubeicu- 
lose miliaire, de la clioroidite disseminee representee 
planche LI. 
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Planciie LVIII. 

Tuberculose chronique de la choroi'de (image droite). 

Les nodules tuberculeux conglomeres constituent ici 
une veritable tumeur a croissance lente et progressive. 

Silue dans la region supdro-externe, la neoplasie est 
invisible dans sa partie la plus pdriph£rique. Ses limites 
posterieures sont entourees par un espace clair indiquanl 
une importante alteration de la choroi'de. On note, au 
niveau de cet espace, une inflammation manifeste et une 
disparition du pigment. Qa et la, des taches blanches et 
jaunes de choroidite. On a l’impression trbs nette que la 
tumeur determine une inflammation de voisinage, ce qui 
est la regie pour la tuberculose el n’existe pas au con- 
traire pour le sarcome. 

De plus, on note une inflammation du nerf optique : la 
papille parait rouge et ses contours sont indecis. Cet 
aspect de la papille pourrait s’expliquer par l'existence 
de tubercules des ril^ninges. 

Lesujeten question est celui sur lequel Horner posa 
pour la premiere fois le diagnostic ophtalmoscopique de 
tuberculose conglomer6e de la choroi'de. 

Ce cas a ete examine histologiquement par Haab (1). 


(1) Haab, Arch, de Graefe, t. XXV. 



Fig. 58. 











Planche LIX. 
Sarcome de la choroide. 


La tumeur, arrondie, partie de l’equateur de l’cejl, 
emp4che deja de voir une bonne moi tie de la papille. Elle 
prdsente une teinte generate gris-bleu tachetee de blanc 
a sa surface. 

A l’image droite, en imprimant des mouvements 4 la 
Idle, on voit la papille reapparaitre dans son enlier on se 
glisser sous le bord de la tumeur. La saillie neopla- 
sique ne sifege pas immediatement sur la papille, mais a 
une certaine distance de son bord. 

L4 neoformation est recouverte par la ratine, comme le 
prouvent les vaisseaux retiniens qui courent 4 la surface 
et dont le trajet est plus tortueux qu’4 i’etat normal. En 
faveur de la nature sarcomateuse de la tumeur, il faut 
noler la teinte gdndrale et les mouchetures blanches. 

Un simple decollement retinien se reconnaltrait a ses 
plis. De fait, sur le meme sujet, on constate, comme ceta 
arrive frequemment en pareil cas, un decollement conco-- 
mitant. Le reste de l’ceil est normal. 

II s’agit, ici comme dans le cas suivant, d’un sarcome 
pigmente. 

Signalons encore la possibility de l’hypertonie, frgquente 
dans les decollements sarcomateux,bien qu’elle soit plus fr£- 
quente encore dans les sarcomes de la region ciliaire que 
dans les sarcomes posterieurs, et d’autre part, 1’hypotonie 
habituelle du ddcollement rdtinien sans neoplasme. 
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Plancde LX. 

Sarcome de la choroide. 

Sarcome plus ddveloppd que celui de la planche prece- 
dente. Pasde decollement rdtinien concomitant. 

Le reste du fond de Pceil est normal. An ni-veau de la 
macula, on distingue une petite tache claire. 

On ne se rend pas compte des limiles exactes de la 
tumeur, sa portion la plus anterieure ne pouvant elre 
a perdue a l’ophtalmoscope. Les vaisseaux reliniens dispa- 
raissent derriere. la limite posterieure de la tumeur, et. 
apres s'etre coudes brusquement, reparaissent A la sur¬ 
face, ou leur trajet est irregulier. 



(<.»% 


Fig.60. 










Fig.61 
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PliANCHE LXI. 

Traumatisme de l’oeil. Rupture de la choroide. 

Le traumatisme de l’oeil fut caus6 par la bourre d’un 
coup de feu & blanc. Apres la resorption du sang epan- 
clid, on constata la presence d’une large membrane de 
tissu cicatriciel recouvrant une partie de la papille, les 
vaisseaux et la retine avoisinante, dans le quart infero- 
nasal. 

Les contours de cetle membrane sont festonnbs et hor¬ 
des, ca et la, de noir. 

. Plus loin, du cdte nasal, on constate les fissures de la 
choroide, etroites, allongees parallfelement a l’dqualeur et 
tout a fait caract^ristiques. La couleur blanche est due 
ala sclerotique qui transparait; leurs limitessontneltes, 
leghrement bordees par places d’une teinte fonce'e. 

Les vaisseaux retiniens passent k leur niveau sans 
s’arreter. 

Entre le nerf optique et la macula, on observe de fines 
mouchetures. 

Le reste du fond de l’oeil est normal. 


Haab. — Ophtolmoscopie. 



Planche LXII. 


Sclerose des vaisseaux de la choroide. Choroidite dis- 

seminee et pigmentation secondaire de la retine. 

Ce cas est un exemple remarquable de sclerose gdnd- 
ralis6e des vaisseaux de la choroide. II n’est pas rare 
d’observer des scleroses localisees i tel ou tel point du 
fond de l’ceil. 

Ici l’afi'ection consiste essentiellement en une sclerose 
des vaisseaux choroidiens, sclerose acompagnec d’une dis- 
parilion du pigment r^tinien rendant visible lesalterations 
de la choroide : les vaisseaux dont la paroi est epaissie, 
sont opaques. Le r6seau vasculaire normalement rouge a 
pris un aspect tout & fait extraordinaire, 6 cause de la 
teinte blanche des parois vasculaireslranchant surle fond 
rouge sombre. 

La sclerose, surtout marqude au niveau du p61e pos- 
terieur lout autour du nerf optique, va en s’altdnuant 
a la peripherie. 

Aux limites de la parlie forlemerit sclerosee, s’obser- 
vent des taches blanches d’atrophie choroi'dienne, et 
des depdls pigmentaires, tantbt bordant les taches 
blanches, tantdt formanL des laches isoldes, ces dernieres 
paraissani sieger au niveau de la retine. 

La r6line n’est du reste nullement atteinte et ses vais¬ 
seaux sont indemnes. 




Fig 62. 






Fig. 63 
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Plancue LX1II. 

Atrophie de la choroide au niveau du nerf optique 
dans la myopie. 

Les quatre figures de cette planche (de meme que les 
deux suivantes et les cinq des planches XXXV et 
XXXVI) fournissent des exemples d’altkrations myo- 
piques du fond de l’ceil. L’atrophie de la choroide au 
niveau du nerf optique se montre so us la forme d’un crois¬ 
sant, d’une demi-lune, d’un anneau, d’un cdne ou d’un 
menisque; elle est toujours plus marquee du c6te tem¬ 
poral, ou elle dkbute. A son niveau, la scle'rotique, blan¬ 
che, est a nu; ga et lk, quelques ddpdts pigmentaires et 
quelques restes de vaisseaux choroidiens. 

Les vaissseaux rdtiniens traversent sans arret ni cour- 
bure la perte de substance choroidienne, ce qui prouve 
que l’expression de staphylome est inexacte; ce terme 
ne peut s’appliquer qu’k. des excavations au bord des- 
quelles les vaisseaux retiniens se coudent et s’enfoncent 
avec la ratine elle-mkme. 

On constate que les vaisseaux retiniens sont comme 
etires au contraire,du c6te temporal, comme on l’observe 
habituellement dans les cas de forte myopie. 

Stilling et d’autres pensent que les croissants et les 
menisques sont dus k. ce qu’on voit la paroi du canal 
scleral meme. 


lb 




Au sujet de ces lesions myopiques, nous signalerons l’im- 
portant travail de M. Masselon (S. fr. d’opht. 1891) sur la 
sclerectasie nasale dans la myopie. 

M. Masselon a signals la presence d’ectasies sclerales acces- 
soires siegeant au cote nasal de la papille et accompagnant 
une sclerectasie plus considerable du cdte temporal (fig. 13). 
Tandis que la sclerectasie infuiidibuliforme du pole posterieur 
determine, quand elle est accentuee, l’alleration choroi'dienne 
myopique bien connue et adjacente au c6te temporal de la 
papille, la sclerectasie nasale se presenle sous la forme de 
plis plusou moins accuses se traduisanta 1’oplitalmoscope par 
une ou plusieurs lignes ombrees concentriques a la papille, 
au niveau desquelles les vaisseaux decrivent une legere cou- 
dure. 

Voir aussi les travaux presque simultanes de M. Weiss (Arch, 
fur Augenheil. XXIII) sur le meme s’ujet; 




Fig. 13. — Sclerectasie myopique (Masselon). 









Planchf, LXIV. 


Atrophie peripapillaire de la choroide dans la myo- 
pie. Foyers dissemines de choroidite et diminution 
du pigment du fond de l’ceil. 

. a. Dans la myopie forte, outre l’atrophie peripapillaire, 
•■■on constate des foyers dissemines (comme dans la plan- 
che XXXVI). On observe dgalement une diminution ge- 
n6ralis6edu pigment du fond de l’ceil, de telle sorie quo 
celui-ci parait beaucoup moins sombre : les vaisseaux 
se dessinent en rouge sur fond clair ou quelquefois, 
comme c’est le cas ici, en teinte p&le sur fond rouge. 

Le nerf oplique. lui-meme parait pale et se delache 
mal des parties environnantes. 

b. Dans cette figure, le nerf optique, placd oblique- 
ment, parait ovale, la papille se distingue difficilenient 
del’atrophie choroi'dienne qui lalimite au cote temporal. 

Cet aspect (comme celui des planches XXXV, 35 a et b) 
expose les commenijants a des meprises ; ils pensent vo- 
lontiers, dans ces cas, a un agrandissement anormal de 
la papille. 



Fig. 
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TROISIEME P ARTIE 

LESIONS OPHTALMOSCOPIQUES DANS LES 
MALADIES GENERALES. 


1. — Maladies nerveuses. 

Les lesions ophtalmoscopi.ques constituent un ordre de 
signes absolument fondamentaux pour le diagnostic 
de la maladie nerveuse elle-meme, et depuis longtemps 
on a reconnu la necessity de l’examen clinique de l’ceil 
dans toutes les affections cer^bro-spinales. Onpeutm^me 
dire que, dans ces dernieres anndes, elles constituent le 
groupe morbide dont les relations oculaires ont suscite 
le plus de travaux, travaux qui ont abouti Si une grande 
precision dans le classement et la description des sym- 
ptdmes fonctionnels et ophtalmoscopiques. 11 faut ce- 
pendant se garder d’attribuer une trop grande'impor¬ 
tance au seul examen par l’oplitalmoscope. L’dtude 
soignee du champ visuel (rdtrecissements, scotomes, 
hemianopsie) et surtout celle des lesions des organes des 
sens et desautres nerfs, en particulier des nerfscraniens, 
apportent des elements essenliels de diagnostic et quel- 
quefois m&me de localisation (tumeurs de la base du 
cr&ne, fractures, acromegalie, etc.), assez precis quelque- 
fois pour autoriser des interventions chirurgicales telles 
que la trepanation. 

Commence d6s l’invention de l’ophtalmoscope, aug¬ 
ments d’une infinite de publications dont une grande 
partie est sortie de la Salpetriere (Charcot et Pari- 
naud), cette 6tude, loin d’etre terminee, se complete 
encore tous les jours. 

11 * 
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Nous examinerons .les troubles ophtalmoscopiques 
dans les necroses, les tropkonevroses, les maladies infec- 
lieuses des nerfs , celles de la moelle et du rachis, du 
bulbe, des pedoncules et du cervelet, enfin celles de la 
base, de la voule du crane et des enveloppes meningees, 
pour terminer par les maladies purement encephaliques. 

N1SVR0SES. 

fipilepsie. — Certains auteurs affirment, qu’en plus 
de lesions fonctionnelles diverges, on peut observer, 
difficilement du reste, pendant l’attaque, un retrecisse- 
ment des arteres retiniennes avec aspect andmique de la 
papille. 

En dehors de ces phenomenes qui cessent apr&s l’at¬ 
taque, on observerait une dilataLion habituelle des veines 
de la retine. 

Les nevrites optiques ne s’observeraient que dans F6- 
pilepsie jacksonnienne. 

Choree. — On a signals des cas rares d’embolie de 
l’artere centrale au cours de la choree (Galezowski, 
Swanzy). 

Hysterie. — Les nombreux troubles fonctionnels (1) 
si marques dans l’hyst6rie et qui sont trop connus 
pour que nous y insistions ici, sont caracterises par la 
non-coincidence de lesions du fond de Foeil. On prati- 
quera toujours l’examen ophtalmoscopique soigne des 
hysteriques, surtout dans les cas d’amaurose et d’am- 
blyopie, vu que ce diagnostic, par exclusion, est des plus 
importanls, et que, de plus, un grand nombre de cas, 
d’origine hysterotraumatique, peuvent donner lieu a des 
examens medico-ldgaux. II n’est pas impossible de voir 
du reste l’hysterie provoquee par une maladie intercur- 
rente, telle que la syphilis, affection qui a son tour peut 
donner des lesions ophtalmoscopiques qui se surajoutent 
a celles fonctionnelles de l’hyst£rie. 

(1) V. P. Pansier, Les troubles visuels de I’hyste'rie. Th. de Mont¬ 
pellier, 1892. 
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Dans la maladie de Thomsen, la migraine ophtalmique 
et ophtalmoplegique , on n’observe pas de lesions ophtal- 
moscopiques regulieres et attribuables & la maladie elle- 
m6me; mais il peut y avoir des coexistences ophtalmos- 
copiques. 

Dans la maladie de Basedow (goitre exophtalmique), 
on peut noter, en meme temps qu’une certaine dilata¬ 
tion artgrielle rgtinienne, le pouls artdriel et quelquefois 
le pouls veineux dont l’intensite varie suivant le plus 
ou moins d’acc616ration du coeur. On assiste egale- 
ment quelquefois it Involution d’une myopie de plusieurs 
dioptries. 


ZONA OPHTALMIQUE. 

Dans le zona ophtalmique, en plus des troubles cor- 
neens bien connus, on peut observer des iridocyclites 
legferes, et certains auteurs (Gould, Hutchinson) ont 
vu un certain degrti d’inflammalion du nerf optique. 
S’agit-il de troubles vasomoteurs dans lesquels les 
filets irrit^s du trijumeau peuvent jouer un r61e, s’agit-il 
d’une papillite infectieuse coexistant avec le zona et due 
a la m6me cause infectieuse qui doit etre admise dans 
le zona, de nouveaux examens sont necessaires pour 
prendre parti entre ces deux hypotheses. 

TROPHONEVROSES. 

Sclerodermie. — On a pu observer au cours de la 
scl^rodermie (discutee du reste comme trophonevrose) 
des iritis, qui ne sont peut-etre que de simples coexis¬ 
tences, et exceptionnellement un r6tr£cissement spas- 
modique des arteres retiniennes (Landolt). 

Hemiatrophie faciale progressive. — On a remarque 
dans cette trophonevrose faciale unilaterale, des troubles 
du fond de 1’ceil du c6td malade, consistant en pla¬ 
ques de choro'idite disseminee (Hirschberg, Kalt), en 
opacites partielles du cristallin, et un certain degr6 
d’hyperdmie de la papille. 
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Acromegalie. — Les troubles oculaires dans 1 aero 
megalie sont des plus importants, et les troubles ophtal- 
moscopiques en particulier s'expliquent bien, si l’on 
songe que dans la tres grande majorite des cas, le corps 
pituitaire est trfes hypertrophie chez les acrom^galiques, 
d’oii compression du chiasma et des bandelettes optiques. 

En plus des autres troubles sur lesquels nous n’insis- 
terons pas ici (exophtalmie, bcartement des yeux, stra- 
bisme, nystagmus), on observe done, dans un certain 
nombre de cas, des lesions du fond de 1’coil. Ces signes 
oculaires, signales des les premieres observations de la 
maladie de Marie, ont ete recemment rdsumees dans un 
travail d’ensemble (1). L’examen du champ visuel, que 
l’on devra faire avec le plus grand soin chez lout acro- 
mbgalique, revfele souvent une hemianopsie bitemporale 
que la compression des faisceaux croises des nerfs 
optiques explique parfaitement et qui contribue encore 
a aflirmer l’accroissement de volume du corps pitui- 
- taire. 

L’acuite visuelle diminue egalement, mais sans que 
les deux yeux soient pris au m6me degre. Elle peut aller 
jusqu’ci la cecity. Enfin, a l’ophtalmoscope, bien qu’it n'y 
ait souvent pas de l^sioia, malgre des troubles subjectifs 
assez marques (r§tr6cissements du champ visuel, am- 
blyopie), on peut constaler dans quelques cas, soil une 
stase papitlaire, un peu moins intense que celle de la 
plupart des tumeurs c^rebrales, soit une decoloration de 
la papille qui tourne peu & peu a l’atrophie: mais celte 
atrophie, quand elle existe, est extr^mement tardive et 
lie survient que longtemps apres le d6but de la decolo¬ 
ration progressive de la papille. Ces troubles sont ordi- 
nairement bilateraux, mais en general d’intensitd ine- 
gale. Un ceil peut elre atteint de lesions papillaires, alors 
que l’autre n’a encore ni amblyopie, ni lesions du fond 
de l’oeil. 

L’ensemble de ces alterations, par la combinaison de 


(1) Mevel, Troubles oculaires dans l’acromegalie. Th. de Paris, 
1894. 
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l’examen ophtalmoscopique avec l’etudedu champ visuel 
et de l’acuitd visuelle, est, comme on peut le voir, 
des plus nets, surtout quand it est an complet, et peut 
etre d’une grande utilite pour Ie diagnostic de l’acro- 
megalie elle-meme. 

MALADIES DE LA MOELLE. 

Nous dirons d’abord quelques mots des troubles 
ophtalmoscopiques qui peuvent accompagner les lesions 
du rachis lui-m6me par leur retentissement sur l’axe 
medullaire. 

Traumatismes. — Les traumatismes de lapartie-in- 
ferieure de la moelle cervicale peuvent provoquer des 
atrophies du nerf optique, consecutives en general & un 
certain degre de stase et d’hyper^mie de la papille. Cette 
atrophie mettrait un temps assez long &. se produire et 
n’a point encore re£u d’explication pathogenique satis- 
faisante. 

Meningites rachidiennes et mal de Pott. — Les me- 
ningites rachidiennes donnent frequemment des troubles 
papillaires. Dans le mal de Pott , Bull (1) et Abadie ont 
constate que dans un grand nombre de cas, surtout chez 
des enfants, il existait des nevriles optiques en general 
bilaterales, dont un certain nombre se sonttermindes par 
atrophie blanche. La presence de la nevrite optique 
avec stase n’implique nullement dans ces cas-lik, la con¬ 
comitance d’une lesion cerebrale tuberculeuse. 

Myelites. —Les myelites aigues s’accompagnent quel- 
quefois de nevrites optiques. 

Depuis Clifford Albutt (2), d’assez nombreuses obser¬ 
vations de ce genre ont ete publiees et l’ensemble de 
la question est resume dans la recentethfese de Gault (3). 
La nevrite optique, le plus souvent bilat^rale, precede 

(1) Bull. Transactions oi the Americ. opht. Society. New-York, 
1874, et American Journ. ofmed. scienc. 1875. 

(2) Clifford Albutt, Sur les signes ophtalmoscopiques des maladies 
de la moelle. Lancet, 1870. 

(3) Gault, De la neuro-myelite optique aigue. Th. de Lyon, 1894. 
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en general ou accompagne les premiers symptOmes de 
myelite ( douleurs, troubles de la miction, troubles loco- 
moteurs). Quelquefois la nevriteest plutOt du type retro- 
bulbaire avec scotome central et peu ou pas de signes 
ophtalmoscopiques. Quand la myelite ne suit pas une 
marche fatale, la ndvrite peut gudrir avec disparition 
complete ou totale de l’amaurose. 

11 est tres probable que ces troubles s’expliquent, 
non pas par le developpement d’une meningite ou 
par une degenerescence en continuite avec la lesion 
medullaire, mais bien par un trouble infeclieux portant 
simultanement sur deux points de l’axe cdrdbro-spinal 
et de ses ddpendances. Les lesions, produites par un 
meme processus originel, evolueraient ensuite pour leur 
propre compte. Avec cette thdorie, il semble cependant 
qu’on explique difficilement les lesions si curieuses des 
nerfs optiques au cours du mal de Pott, dont la sympto¬ 
matology peut ressembler a celle des lesions de la 
neuro-my elite optique. 

Syringomyelie. — On n’a pas jusqu'ici observe de 
troubles du fond de l’ceil dans la syringomyelie, dont la 
symptomatologie oculaire se borne A des lesions fonc- 
tionnelles, discutees du reste, portant sur l’etendue du 
champ visuel. 

Sclerose en plaques. — On peut observer des trou¬ 
bles fonctionnels (scotome central, retrecissement du 
champ visuel, sensations lumineuses, hippus, paraly¬ 
sis des muscles de l’oeil et des mouvements associes, 
nystagmus) et aussi des troubles ophtalmoscopiques 
qui surviendraient a peu pres dans 50 p. 100 des cas. 
On remarque une decoloration progressive de la papille 
optique, surtout marquee dans la rdgion temporale 
(Pariuaud). 

Ces ldsions du nerf optique seraient, d’apres Uhthofif, 
plutbt localisees danslapartie orbitaire du nerf et rap- 
pelleraient la nevrile retrobulbaire. 

Ce qu’il y a de tres remarquable, c’est que l’atrophie 
ne devient presque jamais complete, qu’il est tres rare 
de voir la cdcite survenir dans la sclerose en plaques et 


MALADIES DE LA MOELLE. 


47b 


qu’au conlraire, l’amdlioration et meme la guerison sont 
fr6quentes. 

Ataxie locomotrice progressive (PI. XVI). — Lestrou¬ 
bles ophtalmoseopiques du cdte dunerf optique survien- 
nent dans Apeu pres 1/S des cas de tabes, le plus souvent 
comme symptdmes prdcoces de la maladie qui peut se 
borner quelquefois a une atrophie typique des nerfs 
optiques, entour6e de quelques symptdmes incomplets 
et peu accentu^s (signes pupillaires, douleurs fulgu- 
rantes, pardsies oculaires, etc.). 

L'apparitiou de 1’atrophie optique el de la cecite con¬ 
secutive a, avec les troubles locomoteurs, des rapports 
tres intdressants. Benedikt (de Vienne) a ddclare que les 
symptdmes locomoteurs du tabes etaient neutralises des 
que l’atrophie optique apparait. 

D’apres les recentes recherches de Dejerine, il est vrai 
que l'atrophie papillaire apparaissant au debut de l’af- 
fection empeche les troubles locomoteurs de se produire, 
et qu’elle diminue en gdneral l’intensitd des douleurs 
fulgurantes. Mais, outre que l’atrophie optique atleint 
rarement les ataxiques a mouvements incoordonnes et 
qu’elle est presque toujours un signe prdcoce de l’affec- 
tion, il n’y a guere d’amelioration dans l’incoordina- 
tion motrice si cetle derniere est ddjci arrivee k un haut 
degre, quand l’atrophie optique commence k se deve- 
lopper. 

On connait les troubles fonctionnels oculaires du tabes 
(signe d’Argyll Robertson, inegalite et irregularite des 
pupilles, mydriase et myosis, paralysie ou contracture 
des muscles de l’ceil, nystagmus tres rare, erythropsie). 
Lorsqu’ils accompagnent la perte des reflexes rotuliens, 
les plienomenes gastriques et autres symptdmes classi- 
ques, ils peuvent deja poser le diagnostic de tabes. L’a¬ 
trophie optique, quand on l’observe avec la perte des 
reflexes, est egalement tres caracterislique. 

Elle est d’un pronostic extremement grave, bien que sa 
marche soit assez variable: elle peut 6tre quelquefois d’une 
grande rapidite, et la excite peut survenir en moins 
d’un an ; d’autres fois, elle est beaucoup plus lente. Le 
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trailement, meme lorsque le labes est syphilitique, n’a 
pas encore a son actif de succes avdrd. 

L’atrophie optique se ddveloppe d’un c6le ou de deux 
cotes ; le plus souvent un ceil est pris d’abord, l’ceil gau¬ 
che en parliculier (E. Berger). Certains auteurs decrivent 
au debut un certain degre d’hyperemie papillaire, mais, 
dans l’inimense majorite des cas, on constate une simple 
decoloration de la papille qui se detache & vif sur le 
fond de l’ceil et se teinte ldgerement de gris (atrophie 
grise). 

La lame criblee apparait plus nettement a cause de 
1’atrophie de fibres nerveuses. On peut constater aussi 
plus tard un leger degre d’excavation, mais sans carac- 
tfere glaucomateux. On a decrit egalement dans quel- 
ques cas, une constriction des arteres et une dilatation 
desveines; et pour quelques observaleurs (E. Berger), 
l’atrophie optique serait d’origine vasculaire, Mais 
souvent on n’observe pas de troubles vasculaires appre- 
ciables £i l’ophtalmoscope. 

Wagenmann a vu chez des sujets porteurs de la lesion 
congdnitale qui consiste dans la presence de fibres opa¬ 
ques 4 myelinedans la retine, ces fibres myeliniques dis- 
paraitre peu a peu avec les progres de l’atrophie tabc- 
tique. 

Heredo-ataxie cerebelleuse (1). — II y a presque tou- 
jours dans cette maladie des troubles visuels, mais le 
plus souvent fonctionnels (retrecissements du champ 
visuels, amblyopie, dyschromatopsie, nystagmus leger, 
paralysies oculaires). Quand on observe,des lesions du fond 
de l’ceil, on constate une atrophie papillaire ordinaire- 
ment bilaterale, qui peut arriver a etre totale : il peut y 
avoir, sans papillite, un certain degre de repletion vei- 
neuse etderetrecissement arteriel. Ces lesions, qui abou- 
lissent quelquefois k la cdcite, ne debutent en general 
que plusieurs annees apres les troubles locomoteurs. 

Ataxie de Friedreich. — Le signe.d’Argyll Robertson 
n’y existe pas. Le nystagmus est un signe des plus cons- 


(1) Londe, Th. de Paris, 1895. 
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tants. On observe fort rarement l’atrophie du nerf op- 
lique et les paralysies oculaires des tabetiques. 

Paralysie generate. — Les troubles ophtalmoscopi- 
ques dans la paralysie g^nerale sont rares. On a decrit 
quelquefois l’atrophie de la papille ou d’autres fois 
la congestion du disque optique. Les recherches r^centes 
de Gowers, de G. Ballet et Jocqs (1), faites sur un tres 
grand nombre de malades, semblent demoptrer que si 
ces lesions existent, on ne les observe pas dans la 
majorite des cas. Cependant l’atrophie papillaire, pou- 
vant meme precdder de plusieurs annees la maladie, 
a pu etre observe. Les veritables lesions de la paralysie 
generate, a la periode prodromique comme hla periode 
confirmee, sont les phenomenes pupillaires et surtout la 
paralysie progressive du sphincter irien et de Y accommo¬ 
dation. C’est done l’ophtalmoplegie interne, graduelle 
et progressive (Ballet). Le signe d’Argyll Robertson peut 
exister. On observe enfin dans quelques cas, des paraly¬ 
sies des muscles de l’beil et le nystagmus. 

MALADIES DU BULBE, DE LA PROTUBERANCE, ET DU CERVELET. 

On a pu noter l’atrophie bilaterale des nerfs optiques 
au cours de la paralysie labio-glossolaryngee, mais le fait 
est ahsoiument exceptionnel. 

Au cours des polienc^phalites ophtalmopliyiques, dans 
les formes aigues, on peut voir survenir des nevrites 
optiques d’origine infectieuse. 

MALADIES DE l’eNGEPHALE. 

Meningites. — Les meningiles aigues non tubercu^ 
leuses s’accompagnent de nombreux troubles fonctionnels 
(strabisme, paralysies oculaires, nystagmus, myosis, etc.) 
et quelquefois "de lesions infectieusesdel'oeillui-ni6me,.qui 
portent soit sur la papille (planche XIII), soitsur l’irido- 


(1) Progr'es medical, juin 1893. 
H/iab. — Ophtalmoscopie. 
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choroide. Dans lesm^ningites par infection g^ndrale d’em- 
bl^e (pneumonie, fievre typhoide, etc.) ou a la suite d’une 
infection locale (otite, affections des fosses nasales, etc.), 
on peut voir ces papillites se terminer par atropliie 
' blanche, totale ou partielle. Dans d’autres cas, et en 
particulier dans la mdningite c^rebro-spinale epidemi- 
que, il se produit quelquefois une irido-choroidite puru-' 
lente avec suppuration et retraction du corps vitre et de 
la ratine. Plus tard, ces enfants, ant^rieurement atteints 
de m^ningite, se pr^sentent a l’oculiste avec des pupilles 
oblitdrdes, quelquefois des deux cOtds, et une tendance 
marqude a 1’atrophie du globe. 

Les troubles oculaires dans la mdningite tuberculeuse, 
surtout chez l’enfant, ont souvent atyire l’attention des 
ophtalmologistes et des mddecins eux-memes. Depuis 
qu’al’autopsie, Autenrietl), Gueneau de Mussy et d’autres 
ont constate les tubercules choroi'diens et que de Jager 
et Manz les ont examines & l’ophtalmoscope, on les a 
rencontres dans un assez grand nombre de cas de me- 
ningite tuberculeuseoudetuberculosemiliaire (PI. LVI1). 
Mais, dans plus dela moitie des cas, ces tubercules n’exis- 
tent pas et, lorsqu’ils existent, il est quelquefois presque 
impossible de les apercevoir, chez les enfants indociles 
par exemple. Il n’est done pas permis, comme les affir¬ 
mations de Bouchut avaient semble i’6tablir, de pou- 
voir toujours dclairer le diagnostic entre des accidents 
m^ningitiques, typhiques ou de granulie au d6but, par 
1’examen ophtalmoscopique. Mais il est Evident qu’il 
est d^cisif, lorsqu’on rencontre nettement les tubercules 
choroi'diens. 

En dehors de ces troubles speciaux, la stase papillaire 
avec ou sans h&norragies rdtiniennes et l’atrophie con¬ 
secutive plus ou moins complete du nerf optique, sont 
-des symptOmes oculaires assez frequents de lamdningite 
tuberculeuse (1/2 des cas, Parinaud). 

Les pachymeningites chroniques avec ou sans hdmor- 
ragies peuvent s’accompagner de nevrite et d’atrophie 
du nerf optique. 

Hydrocephalie. — L’hydroc6phalie est fr^quemment 


MALADIES DE L’ENCEPHALE. 


accompagnee d’un cedeme de la papille qui se continue 
par uneatrophie plus ou inoins prononcee, par repletion 
du recessus intrachiasmalique de Michel, dependant 
du troisifeme ventricule et pouvant comprimer l’entre- 
crOisement des nerfs optiques, ou par cedeme cerebral 
generalise. 

Hemorragie cerebrale. — Independamment des 
troubles fonctionnels de l’ceil (troubles pupillaires, 
deviation conjuguee, hemianopsie, etc.)* onpeut observer 
tres rarennent des nevrites optiques, quelquefois. par 
repletion de la gaine du nerf parle sang (Michel, Remak, 
Bouveret), avec ou sans hemorragie retinienne. 

II est tr£s important de faire l’examen du fond de 
L’ceil chez les arterioscl6reux qui sont predisposes a 
l’hemorragie cerebrale. En effet, on peut observer quel¬ 
quefois l’arteriosclerose des vaisseaux oculaires et mSme 
des anevrysmes miliaires retiniens: plus d’une fois,' des 
hemorragies retiniennes ont precede de plusieurs ann^es 
l’hemorragie cerebrale. 

Le glaucome hemorragique, qui est la plus haute 
expression de l’arteriosclerose retinienne, s’est termine 
plusieurs fois a notre connaissance par une apoplexie 
cerebrale mortelle survenue longtemps apres. 

Les embolies et le ramollissement cerebral peuventetre 
precedes ou accompagnes des memes troubles du cdte 
des arteres retiniennes. 

Abces. — Les abces cerebraux peuvent donner des 
nevrites optiques, mais elles peuvent cependant ne pas 
exister concurremment. 

Tumeurs cerebro-spinales. — Les lumeurs cerebrales 
provoquent des nevrites optiques en general bilaterales 
donnant le tableau (PI. XI) de la stase au niveau de la 
papille optique. On peut observer aussi des hemorragies 
retiniennes. Ges troubles sont analogues k ceux que 
provoquant les tumeurs malignes de l’orbite, mais plus 
developpes. 

Ces lesions, qui se produisent presque toujours sur 
les deux yeux k un degre souvent inegal, marchent 
assez lentement. Elles s’accompagnent ulterieurement, 
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si la tumeur n’est pas curable ou si le malade r^sisle 
longtemps, d’une atrophie papillaire de caracteres bien 
tranches. 

L’acuite visuolle, souvent totalement disparue, se 
maintient quelquefois, surtout avant la periode alrophi- 
que, a un degrd assez satisfaisant, malgre une stase 
caracterisde. 

S’il s’agit d’une tumeur benigne (kyste, fibrome) que 
l’ablation guerit.pour toujours, la nevrite peut retro- 
ceder et guerir compl&tement comme apres la suppres¬ 
sion des tumeurs orbitaires de meme genre. 

Le diagnostic d’une tumeur cdrdbrale esc done siigu- 
lierement aide par ces constatations, mais elles ne doi- 
vent etre considerees comme ayant une importance capi- 
tale, qu’avec certaines restrictions. 

II peut exister, au lieu d’une nevrite, unp atrophie 
primitive des nerfs optiques, mais le fait est exception- 
nel, et il semblerait le plus souvent dd a une compres¬ 
sion des bandelettes et du chiasma. 

-11 peut exister, mais tres rarement, de volumineuses 
tumeurs cerebrales sans lesion optique. D’autres fois 
elle ne se declare qu’a la pdriode terminate de la maladie. 
Un grand nombre d’afTectious cerebrales, meningitiques 
et sinusiques, peuvent donner des nevrites optiques qui 
ressemblent beaucoup aux prdeddentes, de mdme que 
l’cedeme papillaire dd a la nephrite interstitielle. 

Depuis les interventions antiseptiques par la trepana¬ 
tion, on s’est demande jusqu'a quel point les signes ocu- 
laires pouvaient contribuer au diagnostic du siege' de la 
tumeur. II est & remarquer que les autres signes qui 
accompagnent la ndvrite sont en general plus importants 
que cette derniere pour ce diagnostic de localisation. 
On se confiera done plutdt aux troubles d’hemianopsie, 
liomonyme ou heteronyme, aux paralysies oculaires et 
des autres paires craniennes (olfactif, trijumeau, fa¬ 
cial, etc.) qu’a la nevrite proprement dite, lorsqu’elle est 
bilatdrale; bien entendu on etudiera k fond tous les 
autres signes generaux des tumeurs cdrdbrales et la 
perte localise des fonctions de l’encephale, symptdmes 




MALADIES DE L’ENCEPHALE. 


181 


auxquels la constatation de la nevrite typique vient 
donner un appoint considerable. 

En somme, la forme de la nevrite ne renseigne guere' 
sur la nature, le siege et le volume de la tumeur ou de la 
n6oplasie en foyer (tubercules, syphilomes, kystes, 
exostoses, etc.). « La valeur de localisation dela nevrite 
double est done minime : tout au plus peut-on supposer 
que la lesion sifege dans l’hemisphere oppose & l’ceil oil 
elle est le plus intense. De mSme, lorsque la nevrite est 
unilat&rale , on l’a observee surtout du cdte oppose k la 
lesion (1). » 

Les lesions dn cervelet (2) peuvent entrainer des trou¬ 
bles dculaires. Les tumeurs du cervelet(3)s’accompagnenL 
frequemment de lesions des nerfs optiques absolument 
comme les tumeurs cerebrales. On constate le type 
classique de la stase papillaire bilalerale avec amblyopic 
progressive. Ces troubles sont souvent trbs precoces, 
la tumeur interessant rapidement le systeme optique, 
soit au niveau des tubercules quadrijumeaux, soit plus 
haut au niveau des centres visuels corticaux. La cecit6 
peut m6me preceder tous les autres symptdmes d’une 
tumeur du cervelet. On peut 6galement observer l’anes- 
thesie de la coi’nee avec keratite neuro-paralytique, et 
aussi l’iritis (Yignol). Ces derniers troubles se d^velop- 
pent souvent sur i’oeil du c6t6 oppose au siege de la 
tumeur. 

Malgre. la frequence des symptdmes oculaires, on sait 
que pour le cervelet comme pour le cerveau, des tu¬ 
meurs assez volumineuses peuvent n’entrainer pendant 
longtemps que quelques troubles fonctionnels insigni- 
fiants et passer ainsi inapercues. 

Les tumeurs mgdullaires et celles de 1’isthme de l’en- 
cephale peuvent quelquefois s’accompagner de stase 
papillaire analogue k celle rdsullant d’une tumeur cere¬ 
brate proprement dite. 

(1) Decressac, Contribution a la Chir. du ceroeau. Th. de Paris, 
1890. 

(2) Coingt, Th. de Paris, 1878. 

(3) Yignol, Arch, de med. et pharm. militaires, 1895. 
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II est h remarquer que la trepanation exp/oratrice, 
meme sans ablation de la tumeur, a en general une 
influence favorable sur la stase papillaire (1) qui dispa- 
rait quelquefois totalement & sa suite (Horsley, Miller, 
Albertoni, etc.). 

On aura quelquefois l’occasion de faire le diagnostic 
ritrospeciif d’une 'atrophie optique due A une tumeur 
cerebrate. Dans ces cas-ie, jointe aux antecedents et 
aux concomitants, la forme de 1’atrophie, avec ses 
bords papillaires diffus, ses veines restant dilatdes et 
ses arteres retrecies, contribuera beaucoup h etablir la 
maladie originelle. 

Quoi qu’il en soit, il faut se rappeler que la stase 
papillaire double, bien que presque toujours caracteris- 
tique, lorsqu’elle coexiste avec tous les signes d’une 
tumeur cerdbrale, n’est pas cependant absolument 
pathognomonique, un certain nombre d’autres processus 
(meningites, gommes, etc.)pouvant la produire, bien que 
rarement, avec ses caracteres habituels. 

Degenerescences mentales. — Chez les idiots (2), on 
trouve assez frequemment des lesions du fond de 1’oeil 
qui souvent constituent une simple coincidence, mais 
dont Involution et la nature sont frequemment en rap¬ 
port avec l’dtat general et les malformations craniennes 
ou nerveuses de certains degendres (atrophies optiques 
primitives, atrophies a la suite de mdningite). Un bon 
nombre de ces malformations oculaires consistent en 
trouble de la refraction (frequence de Fhypermetro- 
pie et de l’anisometropie), en modifications de l’iris et 
du cristallin (ddfauts et varietds de coloration, cata- 
ractes congenitales), en lesions des annexes de l’ceil 
(paralysies oculaires, epicanthus), en troubles por- 
tant sur le globe de l’oeil dans son ensemble (micro- 
phtalmie, etc.). Les lesions congenitales du fond de 
l’ceil sont frdquentes (fibres a double contour, colobomes 


(1) Rochon-Duvigneaud, Sur la nevrite cedemateuse d’oric/inc intra- 
oranienne. Arch,, cl'opht 1895. 
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papillaires et autres, retinites pigmentaires). Chez les 
deginires, les memes troubles peuvent s’observer : le 
strabisme est frequent. 

Les fous offrent divers troubles fonctionnels, mais pas 
de lesions ophtalmoscopiques particulieres 5. leurs psy¬ 
choses. L’anemie ou l’hypdremie de la papille peuvent 
ritre observdes, l’anemie coexistant avec le spasme vas- 
culaire provoque par les acces de manie. 

Lesions traumatiques de la boite cranienne. — Les 
rapports excessivement etroits que les bandelettes opti- 
ques et surtout le chiasma affectent avec le plancher du 
crime, impliquent de frequents retentissements des 
lesions spontanees (deformations, exostoses, tumeurs 
osseuses et pdriostiques) et surtout traumatiques (frac¬ 
tures), sur les nerfs optiques. Ce nerf etant enserrd & son 
entree dans I’orbite dans un veritable canal reposant 
sur le sinus sphenoidal, on comprend que les lesions 
traumatiques, inflammatoires ou ndoplasiques de cette 
region, l’intdressent directement. 

Les traumatismes sur les os du cr&ne donnent tres 
frequemment des troubles ophtalmoscopiques tres expli- 
cables, puisque, sur 86 fractures du crime, il y en a 53 
(de Holder) qui passent par le canal optique. En plus 
des troubles pupillaires, des paralysies des troisieme, 
qualrieme, et surtout sixiSme paires (Panas), de l’exoph- 
talmie pulsatile provoquee par des lesions de la 
carotide et du sinus caverneux, on voit survenir bien 
plus souvent, avec ou saris hemorragie intra-oculaire, 
fort rare du reste, une amaurose frequemment unilate- 
rale. A l’ophtalmoscope, on constate, dfes les premiers 
jours, une decoloration de la papille, et une atrophie 
blanche definitive s’accentue rapidement (PL XY b.). 
Quelquefois l’atrophie est prdcedde d’une stase papillaire 
(PL XIII). Ges atrophies se produisent souvent & la suite 
de chutes sur la t&te n’ayant entrain^ que des acci¬ 
dents cerebraux de tr£s courte durrie, mais elles indi- 
quent cependant presque toujours qu’il y a eu vrai- 
ment une fracture ou une feiure de la base du cr&ne. 
On a vu des cas oil une chute d’une certaine hauteur sur 
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les pieds, a pu entrainer une atrophie optique, souvent 
tardive. 

On voit done qne les chirurgiens doivent pratiquer 
regulierement l’examen ophtalmoscopique des fractures 
du crAne. Si on combine ces resultats avec i’examen des 
autres signes concomitants (paralvsies oculaires), on 
arrive souvent, surtout dans les cas unilateraux, A deli¬ 
miter pour ainsi dire le trait de fracture qui va du 
canal optique au rocher. On saisit combien ces signes 
aident au diagnostic precis du siege et de la realite 
d’une fracture du crAne. 

Certaines amauroses a la suite de contusions quelque- 
fois legeres du front et du sourcil, certaines atrophies 
optiques, doivent etre souvent rapportAes A des fissures 
du canal optique et suffisent A etablir le diagnostic 
ritrospectif d’une fracture du crAne. 

En plus de ces diverses atrophies avec ou sans stase, 
on peut observer, A la suite de traumatisme et de chute 
sur la tete, des hemorragiesretiniennes, des subluxations 
du cristallin, etc. 


2. — Maladies du tube digestif. 

Parmi les rapports si intdressants et si multiples qui 
reunissent les maladies des yeux Ala pathologie generale, 
il en est peu qui soient plus varies que ceux qui ont trait 
aux affections du tube digestif et de ses annexes. Tantbt 
il s’agit dh troubles nerveux se manifestant par un trou¬ 
ble oculaire rdflexe, parti de lesions dentaires, stomaca- 
les, intestinales; tantot des hemorragies profuses de 
l’estomac Ou de l’intestin ddtermineront une complica¬ 
tion inattendue et terrible, la edeite, souvent definitive et 
totale, ayant pour point de depart une atrophie des nerfs 
optiques a marche ultra-rapide, sur laquelle l’ophtal- 
moscope nous renseigne de suite. D'autres fois, une 
infection aigue, venue, soit du pourtour des dents, du 
perioste buccal enflamme, des sinus maxillaires, soit des 
amygdales et du pharynx, provoquera un phlegmon de 
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l’orbite, une phldbite orbitaire souvent propagee au 
sinus, de ia dure-mere, et meme des infections de l’ceil. 

Enfin, au cours ou & la suite de tumeurs intraoculaires 
malignes, de sarcomes blancs ou melaniques du corps 
ciliaire et de la choroi'de, on peut observer une meta- 
stase &, longue dchdance, dans le foie, et dans d’autres 
visceres, de meme que, dans des cas tres rares encore, 
on a pu voir un cancer de l’estomac engendrer une 
metastase dans l’ceil lui-mdme et y developper un cancer 
de meime figure histologique que celledu cancer stomaca.1. 
Si on ajoute que d’autres troubles peuvent s’observer & 
la suite de la presence de parasites, que, dans un cer¬ 
tain nombra d’inflammations oculaires dont on ne peut 
pas trouver la cause, il est possible que telle iritis 
ou telle choroi'dite provienne d’une intoxication ou 
d’une infection gastro-intestinale, on conviendra qu’aux 
points de vue les plus divers, les relations de certai- 
nes affections oculaires avec celles du tube digestif et 
de ses annexes, doivent etre parfaitement connues des 
mddecins. 

Nous passerons successivement en revue les complica¬ 
tions oculaires des maladies de la cavite bucco-pharyngde, 
de Vesiomac et de Yintestin, du foie et du pancreas. 

Les maladies de la cavite bucco-pharyngde, a retentis- 
sement oculaire, sonttrdsfrequemment d'origine dentaire. 
Les caries dentaires et les osteop^riostites sont la cause, 
dans bien des cas, de propagations inflammatoires. 

Dans d’autres cas, il s’agit de troubles nerveux, surve- 
nus a la suite de 1’irritation des nerfs dentaires. Toutes 
les lesions oculaires ont 6te recemment rdsumees dans 
leur ensemble par le D r Courtaix (1). 

Les troubles rdflexes que Ton peut noter a la suite de 
nevralgies dentaires et consdcutivement &,l’irritation cau- 
see par de vieux chicots, sont assez varies (larmoiement, 
blepharospasme, pardsie accommodative, contractures 
des muscles de l’oeil, amblyopies, asthdnopie, amauroses). 

(1) Courtaix, Relations pathologiques de t'ceil et des denis, The?e, 
de Paris, 1891. 
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Apres un examen ophtalmoscopique demontrant l’in- 
tdgrite du fond de l’oeil, on fera l’examen de 1'acuitd et 
du champ visuel, qui montrera souvent des retrdcisse- 
ments concentriques analogues h ceux hysteriques. Sans ' 
nier tout it fait la possibility d’une sorte d’inhibition 
reflexe, nous croyons surtout qu’il s’agit de troubles hys¬ 
teriques mis en mouvement par l’accident dentaire et 
qu’on est en presence de cesfaits d’hystero-traumatisine 
avec troubles oculaires, qui sont bien connus aujour- 
d’hui. 

On a encore signale la possibility d’une poussee glauco- 
mateuse chez des sujets ctges et predisposes, k la suite de 
nevralgies dentaires; comme toute dmotion, comme 
toute influence nerveuse ou traumatique, elles peuvent 
jouer un r61e dans l’eclosion d’une attaque de glaucome. 

Quoi qu’il en soit, il ne faut accepter le trouble pure- 
inent reflexe qu’avec la plus grande circonspection, re- 
chercher l’hysterie et meme la simulation. 

On connait les graves accidents mecaniques que peut 
entrainer vers l’orbite et l’oeil la propagation envahis- 
sante des polypes nasopharyngiem. 

Les accidents infectieux d’origine buccopharyngeesont 
plus importants et plus graves. Leur possibility ryside 
dans les relations anatomiques de la cavity buccbpha- 
ryngde avec 1’orbite et avec l’intyrieur du cr&ne. Les pro¬ 
pagations microbiennes parties de la bouche ou du 
pharynx se transmettent alors vers l’oeil, dycrivant les 
trajets suivants. Tant6t il s’agit d’une affection dentaire 
de la m&choire superieure ayant determiny une 
osteopyriostite qui gagne l’orbite en decollant le pe- 
rioste, ou ayant provoqud une sinusite maxillaire 
suppurye qui determine un phlegmon de l’orbite suivi a 
peu pres toujours de l’atrophie definitive et totale du 
nerf optique, lorsque le malade ne succombe pas & une 
infection secondaire. Nous avons observd recemment, 
dans le service de notre maitre M. Panas, un cas typique 
que nous avons pu examiner a l’autopsie e t au microscope. 
Il s’agissaitd’un Homme atteintde sinusite maxillaire due 
A de mauvaises dents et de phlegmon de l’orbite avec 
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amaurose. L’autopsie et l’examen microscopique (1) 
nous montrfirent que l’atrophie optique dtait causae par 
une osteopdriostite consecutive au phlegmon de l’orbite 
etayant atteint les gaines des nerfs comprimds au niveau 
de la penetration dansl’orbite. En avant eten arrifere du 
canal optique, atrophie ascendante et descendante avec 
diminution de volume du nerf. 

En dehors de ces cas, la propagation se fait surtout par 
le trajet veineux (2), et, s’ils’agitde dents de la m&choire 
inferieure, l’infection serale plus souvent de trajet different 
et d’embfee plus redoutable. Lesveinesdes pterygoi'diens 
etde leur plexus communiquent avec les veines du trou 
ovale et directement avec le sinus caverneux. De IS,, possi¬ 
bility de thrombophldbite primitive et rapide de ces 
sinus etapparition d’une exophtalmie, signe d’une suppu¬ 
ration secondaire, retrograde, des veines de l’orbite. 
Nous en avons rapporfe un exemple frappant avec 
autopsie et examen bacferiologique (3). 

Les dacryoademtes sont possibles (Panas) a la suite 
d’une infection amygdalienne. Plusieurs observateurs 
(Blachez, Panas, etc.) out enfin ddmontre la haute gra¬ 
vity .de certaines amygdalites phlegmoneuses, par infection 
des veines du trait ovate, et thrombopblebite des sinus de 
la dure-mSre. 

Du reste, les accidents infectieux ne se bornent pas S 
l'orbilc dans certains cas, ou ne debutentpas par lui. On 
connait acluellement un certain nombre de cas d 'iritis 
et d’iridocyclites purulentes, de nivriles optiques termi- 
ifees par une atrophie plus ou moins complete, a la 
suite de suppurations peridentaires, d’avulsion des dents, 
surtout des molaires, d’angines aigues. 

Les troubles gastriques provoquent des ldsions oculai- 
res variees. 

En dehors des troubles reflexes (asthdnopies, amblyo- 
pies) qui peuvent accompagner les dyspepsies, d’autres 

(1) Panas, Arch, d’opht., mars 1895. 

(2) Lancial,'These de Paris, 1888. 

(3) A. Terson. Remarques sur les phlebites orbitaires dues aux 
a/fections b 'ccopharyngees. Rec. d’opht., 1893. 
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lesions oculaires, comme des iritis A repetition, certaines 
episclerites, peuvent etre attributes a de troubles A'auto¬ 
intoxication gastro-intestinale. La encore, il peut y avoir 
des coexistences pures, niais le peu d’efficacite du trai- 
tement oculaire local s’efface souvent, des qu’on t&elie 
de regulariser l’etat stomacal. Les lesions visuelles les 
plus serieuses, celles dont le pronostic est souvent fatal, 
sont celles qui surviennent quelquefois &la suite d ’Mma- 
timeses. 

Cette constatalion de troubles visuels, apres les hema- 
temeses, est assez ancienne, et on a pu voir l’amblyopie 
ou la cecite survenir apres d’autres pertes de sang. 
L 'ulcere rond en est la cause la plus frtquente, puis le 
cancer. Enfin, certaines hematemeses, sans traumatisme, 
survenues sans cause/appreciable, ont pu donner les 
amauroses les plus graves. C’est quand l’hematemese est 
abondante et repetee que l’amaurose peut se produire, 
particulierement si le sujet est debilite par denutrition 
generate ou pyrexie grave. 

L'amblyopie peut debuter avec l’hemorragie, ou dans 
les premieres heures qui lasuivent: mais dans la grande 
majorite des cas, l’amblyopie grave survient du troisieme 
au sixieme jour apres la perte de sang, sans que rien 
ait pu la faire prevoir; on peut la voir survenir aprts 
douze, quinze jours et plus. II s’agit de ltsions presque 
toujours bilattrales, mais qui n’atteignent pas toujours 
les deux yeux au mtme degrt. 

En deux ou trois jours, dans la plupart des cas, 
la cecite est complete; quand on pratique l’examen 
ophtalmoscopique, on trouve dtja une p&leur ant- 
mique du nerf optique, avec quelquefois de l’cedeme 
rttinien. 

Dans 47 p. 100 des cas, la cecite reste complete; le 
reste du temps, apres quelques jours, la vision peut 
remonter et se retablir le plus souvent partiellement. 
II y a, dans les cas qui ne guerissent pas, une atrophie 
definitive du nerf optique ; dans les autres, l’atrophie, 
non moins definitive, n’est que partielle, et le champ 
visuel presente des lacunes. 
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Nous n’insisterons pas plus longtemps sur ces lesions 
qui engagent si gravement la responsabilite du mG- 
decin qui a soigne Phemorragie, s’il a pris l’affai- 
blissement de la vue pour un trouble passager et peu 
grave. 

Nousreverrons en effet plus loin la pathogenie et la Cli¬ 
nique de ces troubles.il s’agit, en somme, d’une ischemie 
du systeme arteriel rdtinien et optique, qui est terminal, et 
dont l’isch6mie entraine l’atrophie rdtino-optique, mais 
Loute hemorragie peutproduire ces lesions oculaires. 

A cdtd de ces troubles d ’origine himorragique et dans 
un ordre d’idees evidemment bien different, nous devons 
citer ici une complication fort rare de maladies stoma- 
cales; son ‘etude est toute rdcente, et on trouvera l'en- 
semble des details sur ce sujet important en pathologie 
generate dans la thfese du D r Bouquet (1), inspire par 
M. Panas. Cette thfese contient la reunion d’une sdrie 
d’observations, pour la plupart suivies d’autopsie, de, 
cancers visceraux de diverse origine (sein, rein, pou- 
mon, eslomac, foie, etc.), ayant donnd un metastase 
cancereuse pendant la vie du malade, dans un ceil ou 
dans les deux yeux. On a observe seulement deux 
fois jusqu’ici la metastase intraoculaire d’un cancer 
stomacal (Wagner, Gayet). Le cas le plus net est celui 
de Gayet: ils’agissait d’un homme detrente ans, porteur 
d’un cancer de 1’estomac ayant atteint ldgerement lefoie. 

Pendant la vie de ce malade, mort depuis' avec du 
melama, l’ceil droit avait perdu peu a peu la vision avec 
les douleurs d’un glaucome progressif; a l’ophtalmoscope, 
on trouvait un large ddcollement retinien, dont la coexis¬ 
tence avec l’hypertonie permettait de soup£onner une 
lumeur profonde; a l’enucleation, large tumeur intra¬ 
oculaire, a cote du nerf optique, et de nature dpithelio- 
mateuse tubulee. L’autopsie permit, quelque temps apres, 
de retrouver dans le cancer de l’eslomac, dont In malade 
presentait tous les signes cliniques, la meme structure 
histologique. 


(1) Bouquet, Cancer mitastatique de la choroide. Paris, 1893. 
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Dans ces mdtastases intraoculaires, c’est le cancer du 
sein qui est le plus frequemment en cause (quatorze 
observations), et l’ceil gauche est le plus souvenl pris 
(embolie plus facile dans les vaisseaux de l’oeil gauche, 
par l’artere carotide, tandis qu’a droite la direction 
est moins sdre, &, cause du tronc brachiocephalique). 
Dans quelques cas, l’hypertonie de l’ceil ne s’e.it point 
produite et l’ceil, malgre le neoplasme, est reste mou, 
alors que le glaucome est presque toujours la regie des 
tumeurs intraoculaires. 

La presence d’une metastase oculaire est d’un pro- 
nostic general tres grave et decommande, le plus sou- 
vent, l’intervention sur I’ceil. 

En face de ces tumeurs qui gagnent l’ceil, il faut mettre 
la mdtastase, bien connue, celle-ci, des sarcomes inlra- 
oculaires, dans le foie, l’estomac et les autres organes. 
On a vu depuis longtemps le sarcome, surtout mela- 
nique, de la choro'ide, se reproduire avec predilection 
dans le foie, quelques mois ou quelques annees apres 
1’enucleation de l’oeil; quelquefois, la pullulation & 
distance suit de si pres l’ablation de l’oeil qu’on s’est 
demands si elle n’existait pas d6ja et mOme s’il ne s’a- 
gissait pas d’une mdtastase oculaire (Panas). 

Le pronostic du sarcome de l’ceil s’aggrave singuliere- 
ment du fait de la metastase, puisqu’on observe ces me- 
tastases dans 1/20 des cas, d’aprOs Fuchs. 

On congoit combien doit etre minutieux 1’examen eli- 
nique de l’estomac et du foie, au moment de faire l’abla- 
tion de tout oeil sarcomateux. 

Au cours des affections intestinales, il peut survenir 
aussi des troubles oculaires. 

Les hemorragies intestinales, de la dysenterie et 
des fievres graves, peuvent determiner l’amblyopie ou 
la cecitd, tout comme les hematemeses, avec l’ensemble 
symptomatique deja signale. M. Galqzowski a signale 
des amblyopies sans lesions k la suite de diarrhees 
profuses et chroniques ; nous en avons aussi vu un 
cas. 

Du c6te du pancreas et surtout du foie, peuvent s’ob- 
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server des processus & retentissement oculaire, fort rares 
du reste. 

Du c6te' des troubles d’origine pancreatique, on trouve 
des troubles oculaires dans le diabete maigre, auquel 
certains auteurs ont attribu^ une origine pancreati¬ 
que. Chez un chien prive experimentalement de pan¬ 
creas nous avons pu, avec M. Gley (l),dtudier 1’evolution 
dune keratite interstitielle bilaterale des jolus intenses. 
Dans les formes de diab&te maigre avec consomption 
rapide, on peut observer toutes les complications que 
l’ceil peut souffrir au cours du diabfete. 11 reste encore 
a chercher de ce c6t6 pour etablir le degre de frequence 
des lesions de l’ceil dans le diabete maigre. 

Les lesions oculaires d 'origine hipalique, sont tres in- 
teressantes, mais il y a encore & dresser de nombreuses 
statistiques pour qu’elles aient la precision et la certi¬ 
tude relatives de celles que nous venons d’enumerer. 

II peut y avoir, comme dans les auto-intoxications 
stomacales, des lesions irritatives de l’ceil par reten¬ 
tion de certains produits toxiques que le foie serait 
charge d’^liminer. L’episclerite, l’iritis peuvent coexis- 
ter avec la lithiase biliaire. Reste A savoir s’il n’y a pas 
coexistence de symptdmes oculaires avec des symp- 
tdmes hepatiques d’une m6me predisposition. En tous 
cas, dans quelques observations publics, le traitement 
dela lithiase biliaire guerit dum6me coup l’oeiletlefoie. 

Dans l’impaludisme, nous signalerons plus loin les 
troubles oculaires graves coexistant avec les troubles 
hepatiques. 

Certaines asth£nopies et amblyopies peuvent se pro- 
duire chez des sujets d6bilil6s par une affection chroni- 
que du foie : la lithiase biliaire, les cirrhoses, etc. 

Au cours de ces memes lesions hepatiques, on a 
note des opacites cristalliniennes (Foerster), qui peuvent 
etre une simple coincidence. 

Les icteres peuvent s’accompagner d’hemorragies 
ritiniennes; au cours de l’ictere grave en particulier et, 


(1) Gley etTerson, Soc. biol. 1894. 
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dans la majority des hemorragies retiniennes, il peut 
etre utile d’interroger les malades a ce sujet, el d’elu- 
dier I’Stat du foie, si rien dans l’examen du coeur, des 
vaisseaux, des reins, ne vient donner la cause de l’he- 
inorragie intraoculaire. 

Un des plus curieux probl&mes poses sur les troubles ' 
oculo-hepatiques est celui de la constatation, aussi bien 
chez les animaux en experience, porteurs d’une fistule 
biliaire (Bischoff), quechez des sujets attcints de cirrhoses 
alnphiques (Landolt, Litten), de retinites pigmentaires . 
typiques (PI. XXIX). L’ensemble des lesions anatomo- 
palhologiques, qui fait de la retinite pigmentaire une. 
veritable cirrhose rSlinienne, permet de voir deux 
processus, jusqu’a un certain point similaires, evoluant 
probablement par une meme cause generate qui aiteint 
l’oeil el le foie. On a aussi observe des hemorragies 
retiniennes dans les cirrhoses, au meme titre que les 
autres hemorragies. On a vu Sgalemenl l’irido-choroidite, 
le decollement retinien, chez des sujets atteints de 
lithiase biliaire, loujours pour un meme motif general. 

Enfin, on peut noter la xantkopsie chez certains icte- 
riques et l'hemeralopie, cette si curieuse amblyopic ere-' 
pusculaire, coexislant peut-elre souvent avec des reti¬ 
nites atrophiques diles sans pigment, et d’autres fois 
avec l'etat de denutrition profonde qui peut suivre des 
lesions hepatiques chroniques. 

En somme, il est encore difficile de faire toujours 
dependre direclement les lesions oculaires de lesions 
hepatiques. L’examen oculaire regulier des hepatiques, 
dans les grands services des hbpitaux, peut seul eclairer 
ces poinls obscurs. 

3. — Maladies du cceur. 

Les troubles oculaires consdcutifs ;u des lesions du 
coeur, sans Sire d’une grande frequence, peuvent se 
produire, soil dans une periode prccoce ou ils peuvent 
constiluer le premier symptome grave de l'affection 
cardiaque^ soil dans la periode terminate oil aux ISsions 


du myocarde se rdunissent celles des vaisseaux. Ces 
lesions du fond de l’ceil pouvant, en somme, entrainer 
une amaurose a peu pres complete, cela prouve jusqu’k 
quel point il serait desirable que les traites de pathologie 
interne continssentun chapitresurleslesionscardio-oculai- 
res qui, sans 6tre toujours bien accessibles a une therapeu- 
tique efflcace, sont cependant de celles qui necessitent un 
diagnostic dfes leur apparition. II nous semble qu’il 
serait juste d’ajouter au pronostic classique des affec¬ 
tions mitrales et aortiques, l’^ventualite possible de la 
perte d’un ceil ou des deux yeux, par hemorragie intra- 
oculaire ou par embolie des vaisseaux retiniens. 

II 6st facile de comprendre que la disposition analo- 
mique bien connue du systeme arteriel retinien, systeme 
avant tout terminal, cree pour l’ceil une aptitude parti- 
culifero & constituer un terrain devolution pour les trou¬ 
bles circulatoires. Les grandes hdmorragies, surtout 
stomacales etuterines, provoqueront souvent un 6tattres 
grave d’isch^mie retinienne. D’autre part, les augment 
tations de pression pourront amener des ruptures vas- 
culaires et d’abondantes h6morragies, surloutdans la re¬ 
tine, maisquelquefois aussi dans la choro'ide. Enfin, si par 
une embolie, qui ailleurs aurait moins d’importance, 
l’artere centrale a ses branches ou son tronc obliter^s, 
l’absence d’anastomoses suffisantes pour le retablissemenl 
rapide de la circulation collateral, cause la denutrition 
de la retine, et la c6cit6 de l’ceil atteint. 

Si Ton ajoute que frequemment les vaisseaux oculaires 
sont alt6res, avant, pendant, ou apres 1’evolution de la 
maladie du coeur, et que quelquefois les vaisseaux ocu¬ 
laires, arterioScl^reux, sont incapables de r^sister aux 
impulsions quelquefois exag6r6es (efforts, emotions, etc.) 
d'un cceur normal, on De s’6tonnera pas de voir les rap¬ 
ports du coeur et de l’oeil constituer un important cha- 
pitre de la 'pathologie cardiaque. 

On ne saurait du reste trouver de chiffres precis 
pour exprimer le degre de frequence de ces lesions. Le 
seul renseignement important ne pourrait etre fourni 
que par les services hospitaliers oules maladies d,p ccpur 
Haab. — Ophtalmoscopie. I •( 
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abondent. Or, pendant le sejour du malade kl’hOpital, 
les lesions oculaires peavent ne point survenir, de m6me 
que, si l’etat general est lr6s grave, elles peuvent passer 
absolument inapenjues;, enfin, si elles se produisent 
apres la sortie du malade, seul l’oculiste les verra. G’est 
ce qui explique les nombreux documents accumul£s de- 
puis longtemps, dans les cliniques ophtalmologiques, 
sur les lesipns d’origine cardiaque, et l'absence de men¬ 
tion de ces troubles dans la plupart des traitds de pa- 
thologie interne. 

Eliminons tout de suite cette constatation que, chezun 
grand nombre de cardiaques, l’examen fonctionnel' et 
ophtalmoscopique le plus soigneux ne revile rien d’anor- 
mal. Cela semble deji), indiquer qu’un certain degrd d'al- 
teration des vaisseaux oculaires favorise singuli&rement 
1’apparition des troubles hemorragiquesdu fond de 1’ceil. 

O’est dire que, dans tous les cas oti un degre notable 
delusions art6riosclereuses accompagne oum^me provo- 
que peut-etre la maladie du cceur, les troubles cardio- 
oculairesseront tres frequents. C’est l’histoire de tousles 
troubles oculaires qu’on est appele k observer au cours de la 
nephrite interslitielie. Les hemorragies et les d6g^n6res- 
cences retiniennes que l’ophtalmoscope r£v6le alors, 
sont, comme on sait, de premiere importance pour corro- 
borer le diagnostic de nephrite, meme lorsqu’il n’y a 
encore aucune trace d’albumine dans les urines. Bien sou- 
vent l’examen ophtalmoscopique permettra de diagnos- 
tiquer, plusieurs mois avant tout dtat anormal des urines 
et du coeur, Involution latcnte et insidieuse d’une 
nephrite, et il est bon de noter que la presence des 
accidents oculaires est, en general, d’un pronostic 
plus grave pour la vie du malade et indique une 
evolution plus rapide pour l’affection renale. 

M. Yalude a mentionne (1) k plusieurs reprises des cas 
d’hemorragies de la ratine, signe precurseur de lesions 
cardiaques qui ne sont produites que longtemps apres. 
Le tableau ophtalmoscopique de ces hemorragies peut 


(1) Valude, Medecine moderne, 1895. 
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rappeler jusqu’a un certain point celui de la dystrophia 
hemorragique due au brightisme et au diabete. 

Dans un certain nombre de cas ou les vaisseaux ocu- 
laires sont malades, la lesion cardiaque et generalement 
l’hypertrophie contribuent & produire les hemorragies 
intraoculaires par l’hypertension qu’elle provoque dans 
les vaisseaux peu solides. Aussi bien dans la retine que 
dans la choroi'de, ce processus peut se developper et nous 
croyons avoir d^montrd (l)que l’hemorragie choroidienne 
qui se produit chez certains sujets, apres l’operation de 
la cataracte, ndcessite des ldsions artdriosclereuses, cho- 
rioretiniennes, mais surtout une hypertension arterielle 
qui reconnait pour cause momentande une suractivitd 
disproportionnee du coeur, quel'on peuttrouver, dureste, 
souvent hypertrophid. 

C’est aussi dans cette classe d’arterioseldrosesoculaires 
qu’ilfaut ranger le glaucome hemorragique (PI. XVIII, b.). 
Une ldsion cardiaque chronique peut 6tre souvent la 
cause determinants des premieres hemorragies et, par 
suite, de l’etablissement definitif de 1’evolution glauco- 
mateuse sur le terrain oculaire predispose. 

Pour le glaucome ordinaire lui-m6me, dans sesvaridtds 
aigues et et subaigues, des lesions vasculaires (Panas), 
moins intenses que celles caractdrisant le substratum 
du glaucome hemorragique, favorisent& coup shrl’appa- 
rition de l’hypertension oculaire, et il sera tr£s interes- 
sant de verifier le nombre de glaucomateux qui prdsen- 
tent une lesion cardiaque et surtout de mesurer d’une 
fagon aussi precise que possible, 1’etat de leur tension 
arterielle. On trouvera peut-etre que, tout comme les 
lesions organiques, il y a des lesions de ce genre com¬ 
munes aux diverses varidtds de glaucome. 

Il nous reste maintenant & indiquer les troubles- ocu- 
laires en rapport avec les endocardites chroniques. Que 
les lesions soient mitrales ou aortiques, elles pourront 
se manifester par des symptomes oculaires, les uns saws 
lesions subjectiues , c’est-a-dire sans grande modification 


(I) Terson, Arch, d’opht., 1894. 
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de l’acuite visuelle (pouls retinien), les autres tels que 
Vhemorragie et 1 'embolie, qui, provoquant tout de suite 
l’amblyopie ou Vamaurose, effraieront a juste titre le 
malade. 

Le hemorragies intraoculaires, retiniennes, du corps 
vitre, des gaines du nerf optique, de la choroi'de m6me, 
se prdsenteront dans le retr6cissement et l’insuffisance 
mitrale, aussi bieu que dans les lesions des orifices, aor- 
tique et tricuspidien. 

Dans les lesions mitrales, les hemorragies, gdn^rale- 
ment plus petites, sont surtout veineuses el temoignent 
de la gene circulatoire. Les vastes hemorragies du corps 
vitr6 (PL XXVII) sont souvent lefait des lesions aortiques, 
si nous en croyons les cas de Gontard, Mayweg, Panas, 
Person pfere, et le n6tre (1). Elies sont analogues 4 ces 
fluxions cdphaliques dues aux contractions exager^es 
du ventricule gauche, qui provoquent des epistaxis et 
d’aulres hemorragies. Dans l’insuflisance mitrale et 
dans l’insuffisance tricuspide, il s’agit plutOt de conges¬ 
tion passive. 

L’hypertrophie du coeur (hypertrophie d’origine aorti- 
que, etc.), joue un rOle dans ces hemorragies actives, 
et il faudra loujours la rechercher, surtout dans les 
cas ou c’est souvent l’h^morragie intraoculaire qui 
fera, pour la premiere fois, ausculter le malade et 
etablira l’existence d’une maladiedu cceurpassee jusque- 
1&, inapergue (Liebreich, Larrieu, etc.). La bilaleralile 
possible indique suffisamment la haute gravitb de l'hd- 
morragie. 

L 'embolie du tronc (de Graefe) ou des branches de l’ar- 
tbre centrale, plus frequente h gauche, 4 cause de la di¬ 
rection rectiligne de la carotide gauche, survient subite- 
merit, abolissant la vision de l’ceil atteint, si le tronc est 
pris, mais conservant un certain degre de vision, si 
seulement une des branches est lesee. Le diagnostic 
s’6tablit de suite par l’examen ophtalmoscopique, et par 
celui de l’acuitd visuelle; et, dans les cas d'embolie par- 

(1) Terson, Ann. de rul’d, prat., 1895. 
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lielle, l’examen du champ visuel montre parfaitement 
la lacune correspondant h la partie malade. Dans ces 
cas aussi, une embolie et ses resultats peuvent, comme 
nous en avons observd plusieurs exemples, faire dgcou- 
vrir une endocardite, reste de rhumatismes souvent 
oublies. 

L’embolie peut se produire dans toute endocardite 
chronique (1). Sur 129 cas d’embolie retinienne, Fischer 
a trouve 91 fois une Idsion cardiaque, et encore l’exa- 
men du cceur a et6 souvent ndglig6. 

Des troubles bien moins importants que Ton peut 
observer dans les maladies du coeur, sont: le pouls arttriel 
et le pouls veineux au niveau de la papille du nerf opti- 
que. Le pouls art^riel systolique s’observe souvent dans 
l’insuffisance aortique (Quincke). 

Le pouls veineux cqexisle souvent avec lui, et semble 
dd & une diminution de la pression intraoculaire & la 
diastole (d’oii dilatation des veines), la systole et l’hy- 
pertension arterielle consecutive ayant augments mo- 
mentanement la tension intraoculaire (Donders). 

Lepm?.os<icestgravepourles hemorragies, des qu’elles 
sont un peu abondantes, etsurtout pourl’embolie totale. 
La r6cidive des hemorragies vient encore assombrir 
quelquefois le pronostic de la lesion cardiaque. 

Dans un autre ordre d’idees, nous signalerons l’ische- 
mie de la retine et de la papille optique survenant a la 
suite de traumatisme cardiaque. M. Yalude en a rapportd 
un exemple recent (2). II s’agit d’un malade dont la 
region sternale fut violemment comprimee par une 
voiture et qui resta pendant plusieurs jours dans un 
6tat de lipothymie avec extreme affaiblissement de la vi¬ 
sion. Le pouls, irregulier, avaitete imperceptible pendant 
plusieurs heures. II y avail eu une hemoptysie tres peu 
abondante, ne pouvant pas expliquer par sa quantity 
les troubles visuels. A l’ophtalmoscope, extreme r6tr6- 
cissement arteriel, veines bien pleines, leger cedeme 

(1) Prunet, Th. de Tou.ouse, 1894. 

(2) Valude, Ann. d'oc., 1895. 
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retinien. Peu a peu, une double atrophie optique se 
ddclara. Les lesions etaient plus accentuees du c6te 
gauche, toujours en rapport plus direct avec le coeur 
par la carotide (embolies, mdtastases, etc.) 

II s’agit evidemment d’une atrophie optique deve- 
loppeeala suited ’ischemie retinienne provenant peut-etre 
de la faiblesse des contractions cardiaques- pendant un 
temps assez long. 

On peut encore signaler au cours de maladies du coeur 
qui font, il est vrai, plutOt partie d’une infection genera- 
lisee, des lesions oculaires, dans l’endocardite infec- 
tieuse, par exemple, M. Gayel (1) a rapportd de beaux 
exemples d’infection du corps vitrd et de la retine, par 
mdtastase & ce niveau des microbes et de leurs produits 
infectieuxdeverses par un foyer local (otite suppuree, etc.) 
dans la circulation generale et ayant entraine finale- 
ment la mort des malades par lesions infectieuses de 
l’endocarde. 

Notons encore qu’on peut observer des hemorragies 
retiniennes, quelquefois chez des sujets sans maladie du 
coeur, au cours d’oxercices tres violents (exercices 
gymnastiques, velocipede, efforts, etc.), mais on concjoit 
la predisposition que peuvent creer dans ces conditions 
1’arterioscldrose, oculaire ou generale, et surtout une 
•affection cardiaque chronique. 


AFFECTIONS DU SANG. 

Dans l’anemie et dans la chlorose, on peut observer la 
decoloration du fond de l’ceil, la diminution de volume 
des arteres, le pouls artdriel, dans certains cas, des he¬ 
morragies intraoculaires quelquefois trfes abondantes, 
survenant comme les autres hemorragies des anemi- 
ques; enfin on a plusieurs fois observe des nevrites 
optiques avec amaurose en general curable. On n’a pu 


(I) Gayet, Congres deR< 
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encore donner d’explicalion bien satisfaisante de cet 
cedeme de la papille. 

Dans 1’anemie pemicieuse progressive (PI. XXIII), on 
peut observer des hemorragies retiniennes donnant 
quelquefois I’aspect general des retinites albuminu- 
riques (Biermer). 

L’hemophilie peut egalement entrainer des hemor¬ 
ragies retiniennes (Galezowski, "Vialet). 

Des hemorragies retiniennes peuvent encore se pro¬ 
dilire dans le purpura et dans le scorbut. 

La leucocythemie peut provoquer des retinites leucd-» 
miques (Liebreich). Dans presque thus les cas de leu¬ 
cemie, le fond de l’oeil presente une modification mani¬ 
festo des vaisseaux et une coloration generate orangee 
claire. 

Quant ala retinite leueemique quiest rare, meme dans 
la leucemie, on peut y observer de nombreux foyers 
hemorragiques et des taches blanch&tres existant dans 
toute l’etendue de la retine. Les hemorragies reti¬ 
niennes peuvent etre quelquefois assez abondantes pour 
envahir le corps vitrd. Dans les cas d’albuminurie dans 
la leucemie, le type ophtalmoscopique peut rappeler le 
brightisme. 

En plus des hemorragies retiniennes, on peut observer 
des iritis et aussi des neoplasies souvent symetriques, 
dans les orbiles, qui peuvent donner les signes ophtal- 
moscopiques d’une tumeur orbilaire. 

Une des complications qui peuvent suivre les hemor¬ 
ragies viscerates abondantes et meme d’autres pertes de 
sang tres restreintes, est constitute par la cecitt, dontle 
malade se trouve quelquefois atteint de la maniere la 
plus inopinte. Ces troubles nous semblent d’une impor¬ 
tance generale assez considerable pour les medecins 
pour que nous lui consacrions une longue ttude. 

La constatation de troubles visuels apres les hema- 
temtses serait, d’apr&s Pries (d), fort ancienne. 

(1) Fries, Beitrag zur Kenntniss der Amblyopie und Amaurosen 
nach Blutverlust. Tubingue, 1875. 
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On trouve en effet dans Hippocrale (1) la phrase sui- 
vante : « Apres les vomissements de matieres noir&tres, 
quelquefois sanguinolentes.... les yeux ne voient pas. » 
Cette allusion possible aux troubles visuels qui nous 
occupent, se trouve au milieu de la description d’autres 
accidents dus aux hdmorragies. L’excellent travail de' 
Fries, auquel on reviendra toujours et qui contient une 
revue des amauroses posthemorragiques meme les plus 
anciennement d^crites, rapporte une serie de cas dus A 
Bartisch, Fontanus, Welsch, Rumler, Schirmer, Bonet, 
Rommel, Du Foix, Htinerwolf, et a plusieurs aulres me- 
decins ou chirurgiens des seizieme, dix-septieme et dix- 
huitieme siecles, prouvaht qu’on connaissait dejii les 
amblyopies et les amauroses dues aux hemorragies 
stomacales, uterines, nasaies, et aux pertes de sang 
provenant des blessures et surtout de la saignee. Carron 
du Villard signale aussi le cancer uterin, par ses he 7 
morragies, comme etiologie de l’amaurose. Toute cette 
pdriode primitive, preophlalmoscopigue, est interessaute, 
surtout par les notions etiologiques qu’elle fournil. 

La decouverte et l’emploi r6gulier de l’ophtalmos- 
cope (1851)devaient, en effet, montrer des types de lesions 
retiniennes et papillaires en rapport avec l’amaurose 
par pertes sanguines. E. de Jager (2), trouve un trouble 
circulatoire retino-optique, avec diminution du calibre 
des art^res. A. deGreefe (3) publie plusieurs observations 
tres nettes oil l’atrophie de la papille optique avec ex¬ 
treme retrecissement des vaisseaux, surtout des arteres, 
est indeniable. Les multiples cas semblables se trouvent 
resumes et commentes par Fries. 

Ancke, en 1886, a signals Yhemeralopie due aux be- 
morragies utdrines. 

Quant A I'hdmianopsie (4), elle a ete observde par Pflu- 
ger, par M. Chevallereau et par M. Panas. 

(1) Hippocrate, CEuvres completes. Trad. Littre, VII, p. 111. 

(2) E. de Jager, Ueber Staar und Staaroperationen, 1854. 

(3) A. de Grsefe, Arch. f. Ophtalmol., 1860. 

(4) A. Terson, Les troubles visuels graves apres les himatemises 
et les metrorragies ( Sem. med., 1894). 
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Sur les relations comparatives de l’amblyopie et de 
l’amaurose, leur unilat^ralitd ou leur bilateralite, 
voici les chiffres que fournissent les cas r6unis par Fries: - 
11 fois settlement, un seul ceil a 616 pris (2 amblyopies, 
9 amauroses); il y a done environ 10,5 p. 100 de cas 
unilateraux. Mais, dans 89,5 p. 100 des cas, il v a des 
ldsions portant sur les deuxyeux: 24 fois, de l’amblyopie, 
65 fois, de Vamaurose. 

En tete de Yetiologie, nous trouvons les hemorragies 
du lube digestif (hemaldm^ses, melasna) dans la propor¬ 
tion de 35 p. 100 des cas. Forster a insiste sur ce fait 
que ces hdmorragies jouaient le principal role causal; 
pour Arlt, au contraire, les metrorragies auraient une 
influence preponderante. Fries ne les a cependant trou- 
vees que dans 25 p. 100 des observations. Les metrites, 
les carcinomes uterins, beaucoup plus souvenl l’accou- 
chement, quelquefois l’avortement et l’accouchement 
premature, entrent en ligne de compte. Les ulceres 
ronds de l’estomac sont la cause la plus frdquente des 
bematemeses 5 retentissement oplique; on a vu le 
cancer les produire egalement; enfin, dans bien des cas, 
il s’agit d’liematemeses survenues inopindment chez des 
sujets paraissant bien portants, ne s’etant jamais repro- 
duites, ne s’etant jamais accompagndes d'autres acci¬ 
dents gastriques ou circulatoires. En somme, une bd- 
morragie utdrine ou stomacale de cause quelconque 
peut produire une amaurose incurable. De meme les 
hemorragies intestinales. Quant a l’influence rapide 
sur l’etat fonctionnel de l’oeil, de l’hemorragie uterine 
meme normale, on sait que Finkelstein a constate^ de 
legers troubles amblyopiques coi'ncidant avec elle, sur 
un grand nombre de sujets. 

On concoit des lors que la menstruation profuse puisse 
produire des amblyopies et m6me des amauroses dura¬ 
bles (Horner). 

Les hemorragies chirurgicales (25 p. 100) peuvent 
aussi donner lieu a une cecite imprevue; les saignies et 
surtout les saignGes repetees, au bras ou au pied, tien- 
nent la plus large part dans le tableau etiologique. 
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Les sang sues appliquees en grand nombre (Deval), les 
hemorragies par traumatisme fortuit, provoquent, mais 
bien pins rarement (5,2 p. 100), des troubles visuels. 
Enfin les epistaxis (Leber, Grossmann, Abadie) ODt joue 
un r61e (7 p. 100). Nous trouvons tout a fait exception- 
nellement l’hemoptysie (1 p. 100) et les hemorragies 
ur<§trales (1 p. 100). 

Les conditions de ■production sont trbs intdressantes a 
etudier et fournissent une partie des elements qui per- 
mettent, dans certains cas, de redouterl’apparilion d’ac- 
cidents oculaires. La quantile de sang evacuee par l’he- 
morragie a sans doute quelque influence, puisqu’il s’agit 
le plus souvent d’hemorragies abondantes et surtout 
rdpetees; mais il faut se rappeler que de petites hemor¬ 
ragies sont susceptibles de faire naitre des accidents 
graves, alors que l’etat anemique n’est guere plus deve- 
loppe, au moins en appprence, qu’avant la perte de 
sang. On a vu des saignees de 240 grammes (Tyrrel, 
Cunier) entrainer des amauroses doubles, qui ont gueri 
peu A peu, mais on en a vn de 360 grammes provoquer une 
ebeite incurable, 

Le siege de Vhimorragie n’a pas non plus une bien 
grande influence : si la balance penche en faveur des 
hematemfeses et des metrorragies, e’est & cause de la 
ma,sse desang perdue et de la reproduction plus frequente 
de la perte. Quant au sexe des sujets atteints, il semble 
y avoir moins de malades femmes, peut-etre k cause de 
leilr accoutumance aux hemorragies (Pick). Du c6te 
de Yage, e’est bien plus souvent entre quarante et cin- 
quante ans que la complication visuelle se produit, mais 
on a vu de petits enfants et des vieillards en 6tre atta- 
ques. 

Il est possible qu’une constitution debile et anemique 
puisse erber une predisposition, cependant nombre des 
amaurotiques en question gtaient du temperament le 
plus robuste et le plus vigoureux. 

Les affections de 1’oeil et des annexes constituent 
rarement une cause predisposante; mais il faut savoir 
(Demours, Deval) que, lorsqu’il existe ddja une am- 
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blyopie, surtout avec lesion organique da nerf oplique, 
une perte do sang (saignee, sangsues, etc.) peut l’accroltre 
dans d’extrdmes proportions. 

Quoique beaucoup d’amauroseS post-hemorragiques 
soient survenues cliez des sujets paraissant bien por- 
tants, il semble que l’dtat general du sujet prdsente, dans 
certains cas, un reel ddfaut de resistance. II y aurait, 
sans cela, probablement beaucoup plus d’amauroses, 
soit a la suite de traumatismes et d’inlerventions chi- 
rurgicales, soit meme 4 la suite des hdmorragies ute- 
rines et gastriques. Les hemorragies (intestinales, 
stomacales, uterines, nasales), au cours des Sevres 
graves (typhus, dothienenterie, etc.) paraissent avoir 
provoqud l’amaurose avec une perte de sang assez peu 
abondante quelquefois. 

Lessaignees n’ont peut-etre provoque en effet tant d’a¬ 
mauroses que parce qu’elles s’adressaient 4 des sujels 
en tres mauvais dtat. La quantity de sang perdu a alors 
moins d'importance que lorsqu’il s’agit de sujets assez 
bien portants, chez lesquels il fautune hemorragie fort 
abondante pour determiner (et bien plus rarement, vu 
l’innocuite generate des hemorragies traumatiques for- 
• tuites'et chirurgicales) les lesions optiques. 

Nous manquons, en somme, de donndes precises sur 
le degre d’anemie necessaire pour'qu’il y ait un reten- 
tissement oculaire. Des recherches systemaliques sur la 
numeration des globules rouges et blancs , sur la teneur en 
hemoglobine , par l'kemaloscopie de Henocque, pourront, 
dans les fails ullerieurs, fournir quelques constatations 
intdressantes. On examinera aussi les urines et on re- 
cherchera avec le plus grand soin l’etat du cceur et des 
vaisseaux, quel que soit l’age des malades. L’artdrioscle- 
rose est ires importante 4 decdler, au point de vue de 
la pathogenie des alterations vasculo-retiniennes ulte- 
rieures. 

L’amblyopie peut ddbuter avec l’hdmorragie, et en 
particulier avec les hemorragies accompagnees de 
syncope; c’est quelquefois en reprenant connaissance que 
le malade se trouve amblyope ou amaurotique; ces am- 
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blyopies fulminanles n’existent qu’& peu pres 26 I'ois p.100 
(Pries): 19fois p. 100, elles se developpent dansjes douze 
premiferes heures de l’accident. Mais il est hors de doute 
et reqonnu par tous les auteurs, que,dans la grande ma- 
jorite des cas, Vamblyopie grave survient da troisieme au, 
sixieme jour apres I’hemorragie , saus que dans l’inter- 
valle, rien d’oculaire ait pu particulierement la faire 
prevoir. L’amblyopie grave est done rarement fulminante 
ou meme rapide ; elle est avant tout tardive et elle peut 
meme 6tre retardee, en quelque sorte, puisqu’on l’a vue 
debuter douze, quinze, dix-huit, et mbme vingt et un 
jours aprfes l’hemorragie (1). 

Tous les phbnomenes d’amblyopie s’accentuent vile, 
avec ou sans douleurs occipitales et frontales. 

Nous avons dit plus haul que les ldsions, souvent sans 
egale repartition sur les deux yeux, btaient presque tou- 
jours bilatdrales. En dehors des rares amauroses 
brusques, un ou deux jours suftisent pour amener l’am- 
blyopie graduelle a son point culminant (Nuel). Le 
champ visuel de l’amblyopique a de grandes lacunes qui 
peuvent rappeler celles des embolies partielles de la 
retine, mais il faut avant tout se souvenir qu’il n’y a 
presque jamais de scotome central. Les malades con- 
servent leur point de fixation , a moins, bien entendu, 
que l’amblyopie ne tourne 4 l’amaurose. 

Quoiqu’il en soit, Lantbt l’amblyopie suit une marehe' 
ascendante, le scotome se generalise, et peut envahir 
tout le champ visuel, arrivant ainsi a constituer une 
amaurose; tantbt, apres des jours, des semaines, des 
mois (jusqu’a 9 mois), une amelioration se produit. Bien 
qu’il puisse arriver exceptionnellement une restitution 
presque complete de toutes les fonctions visuelles, l’etal 
de demi-gu6rison Unit par rester, pour toujours, station- 
naire. 

L’examen ophtalmoscopique est le point important qu 
servira a fixer le diagnostic. Il faut examiner le plus tbt 
possible le malade h l’ophtalmoscope. 


(1) Gessner, Arch. f. Augenheilk., 1888. 
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Lesresultats de l’examen peuvent elre assez variables. 
On peut ne rien trouver de special, meme en comparant 
les deux yeux, l’un malade, 1’autre sain, le cinquieule 
jour (Horner); mais ces faits constituent la grande excep¬ 
tion. On peut encore trouver un etat anemique du fond 
de l’oeil qui semble avoir perdu une partie de sa colora¬ 
tion generale (Litten). Mais le plus souvent des lesions 
fort nettes existent et correspondent d’emblee a deux 
types bien accuses: l’un, extreme p&leur de la papille 
optique, avec rdtrdcissement des art&res; l’autre, 
papillo-retinite avec trouble retinien general, suffusions 
masquanl les contours de l’entrde du nerf optique et 
frequemment, hemorragies rdtiniennes. 

Les premiers cas bien observes de troubles du fond de 
l'oeil apr&s hdmatdm&ses se rapportent, en somme, au 
type de la decoloration papillaire avec extreme rdtrecis- 
sement des arteres, veines normales ou quelquefois un 
peu dilatees (de Graefe, Colsmann). Les artdres sont 
extraordinairement elroites, mais il n’apparait pas que la 
colonne sanguine qui les traverse soit interrompue ou 
arretde dans son cours.Les veines sont pleines de sang, 
sans thrombose apparente. La papille est blanchtitre et 
comme exsangue. On peut voir de petites eccbymoses 
juxtapapillaires, mais elles coexistent plutot avec l’autre 
type opbtalmoscopique. Cet etat peut persister inddfini- 
ment, sans que jamais des troubles d’apparence inflam- 
matoire viennent obscurcir ce tableau d’une degendres- 
cence lente de la papille, qui en somme rappelle tout a 
fait, par la diminution du calibre arteriel,la decoloration 
et l’aspect general, la physionomie de la decoloration 
atrophique avec retrecissement arteriel, de l’amblyopie 
(Let de Famaurose h la suite de l’ingestion de doses exces- 
sives de quinine. Sixans, vingt-huit ansapres (de Jager, 
Samelsohn), on a trouve le mdme aspect d’alrophie papil¬ 
laire avec des arteres vdritablement filiformes. 

Dans un certain nombre de cas d’amblyopie, la papille 
n’est que partiellement decolorde, l’atrophie etait elle- 
mdme partielle. 

Enfin, on a pu tres exceptionnellement voir tout 
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autour de la papille un amas pigmente qu’il etait permis 
de considerer comme le reste d’une hdmorragie (1). 

Notablement different est le second type ophtalmosco- 
pique : il faut remarquer qu’il peut survenir dans un 
ceil tandis que 1’autre possede la decoloration atrophi- 
que. 

La papille est gris rouge&tre, les arteres restent tres 
etroites, mais les veines sont volumineuses, les contours 
du disque sont beaucoup moins nets, comme laves et 
« flous » ; la retine paralt etre le siege d’un trouble exac- 
tement semblable a la suffusion qui accompagne l’obli- 
teration totale par embolie de I’artere cenlrale. II y a 
autour de la papille et sur d’autres points de la retine, 
des extravasations sanguines de volume variable, pro- 
duites tres probablement par des exsudations veineuses. 
II y a done une stase veineuse enlrainant de Feed erne de 
la retine et par suite, des contours de la papille. Dans 
quelques cas rares, il y a mOme une apparence presque 
inflammatoire de la papille, et des exsudals gris&tres,- 
on croirait assister, par l’extension des phenomenes pre¬ 
cedents, ci l’eclosion d’une veritable papillo-retinite. 

Apres un temps variable, mais en general assez court, 
le trouble diffus papillo-retinien s’affaiblit, une atrophic 
blanche s’accuse, les hOmorragies se resorbent, en lais- 
sant souvent des depots pigmentaires. 

Cet aspect d’oedeme rdtino-optique peut succeder au 
bout de quelques jours, A l’etat d’extreme anemie de la 
papille, mais on l’a vu se produire, en somme, presque 
d’emblOe avec le trouble visuel, qui, on le sait, ne se 
deyeloppe guere que du troisieme au buitiOme jour. 

Des cas tres rares et tres curieux ont ete observes par 
Forster et Hirschberg. A la suite d’hemorragies stoma- 
cales ayant laissO subsister une vision normate, on cons- 
tataitcependant, quelques jours aprOs, de petites hOmor- 
ragies retiniennes, et une ldgere suffusion peripapillaire. 
La macula restait libre. YoilA done deux cas ou l’anemie. 

(1) Abadie, Considerations sur quelques cas de cecite subite. {Union 
med., 1874.) 
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retinienne a donne 1’aspect ophtalmoscopique de l’am- 
blyopie par perte sanguine, mais sans amblyopie (Nuel). 

L’etude des contours de la papille, longtemps aprhs 
les accidents, permet de constater, comme Font vu pres- 
que tous les observateurs, qu’il ne s’agit guere la d’une 
•veritable inflammation. Les contours deviennent finale- 
ment tres nets et tres tranches; il n’y a pas les bavures 
qui marquent si bien Fetatregressif des papillitesverita- 
bles. Du reste, cette disparition progressive d’un simple 
cedeme retino-optique ne cadre-t-elle pas, avec le retrd- 
cissement du courant arteriel, la repletion de la stase 
veineuse allant jusqu’aux extravasations h6morragiques? 

Quelquefois, on peut constater une legere. excavation 
papillaire (Nagel); elle peut m6me etre assez profonde 
(Abadie), bien entendu sans glaucome. 

D’apres Fries, dans 47 p. 100 des cas, l’amaurose reste 
stationnaire; dans 30 p. 100, il y a une certaine amelio¬ 
ration, m£me apres amaurose double; dans 20 p. 100, 
il y a guerison complete; enfin tres rarement (1 p. 100), 
on peut voir la vision remontee retomber bientdt comple- 
tement. 

Le pronostic est done particulierement grave, et la 
cecite est frequente relativement au nombre des sujets 
atteinls. Les hemorragies stomacales paraissent etre 
celles (Leber) ou les alterations visuelles sont les plus 
definitives, au moins dans la majorite des cas. Nous 
avons vu plus haut que, chez les malades ddbilitfe par 
une affection gen^rale dyscrasique et surtout par les 
pyrexies, il y avait lieu de formuler le pronostic le 
plus f&cheux; si l’amelioration est lenle A se produire, il 
y aura encore moins de chances de guerison. Mais, bien 
qu’on sache que le retour progressif de la vision doit se 
faire apres la premiere semaine, il ne faut pas deses- 
perer, puisqu’il y a des cas qui ont demande des mois 
pour se modifier. 

4. — Maladies de l’appareil respiratoire. 

On peut observer des troubles mecaniques a la suite 
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d’dternuements et de quintes de toax (coqueluche, bron- 
chite, etc.), consistant en hemorragies sous-palpdbrales 
et sous-conjonctivales, mais quelquefois retiniennes. On 
a signale aussi la subluxalion du cristallin dans les 
monies conditions. 

Les dyspnees resultant d’affections pulmonaires chro- 
niques (emphysemes, etc.) ayant provoqud des ldsions 
du coeur, peuvent s’accompagner d’hdmorragies rdti- 
niennes, de dilatation, et de thrombose des veines 
r6Liniennes. C'est la stase veineuse qui provoque les 
hemorragies. On pent les observer aussi chez les nou- 
veau-nes cyanoses et dans les cas de mort par suffoca¬ 
tion. 

Les affections aigues respiratoires s’accompagnent 
quelquefois de lesions infectieuses de l’ceil. Dans la 
pneumonie, il s’agit surtout de paresies oculaires el 
d’amblyopiesrappelant l’amblyopie toxique.D’autre part, 
il ne serait pas impossible de voir survenir des irido- 
cyclites, et des hyalites metastatiques. Les sinusites qui, 
d’apres Weichselbaum et Berger, sontfrequentes dans la 
pneumonie, peuventprovoquerdes nevritesoptiques plus 
ou moins aceentuees. La grippe est remarquable par la 
frequence des accidents infectieux oculaires. Notons 
surtoutdesiridocyclitespurulentes, des tenonites (Fuchs), 
des panophtalmies metastatiques (Panas). On a 6ga- 
lement attribue k l’influenza (Galezo'wski) certaines 
hemorragies rdtiniennes et des embolies. La ndvrite 
optique, tantot visible k l’ophtalmoscope, tantdt retro- 
bulbaire, et avec Ou sans atrophie consecutive est la 
suite, soit d’une intoxication nerveuse, soit d’une 
compression du nerf dans le canal optique parsinusite 
sphenoidale (E. Berger). Elle peut exister egalement dans 
la coqueluche. 

Tous les processus d’infection chronique des poumons 
(dilatation des hronches, gangrenej etc.) pourraient etre 
I occasion d’infections oculaires metastatiques. L’opdra- 
lion de l’empyeme a provoque quelquefois des troubles 
cerebraux (Handford, Cerenville), avec ndvrorelinite et 
atrophie des deux nerfs optiques. L’autopsie (Handford) 
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a demontrd la presence d’un ramollissement des circon- 
volutions cer^brales, peut-etre par embolie consecutive 
A la thoracentbse. 

5. — Maladies des fosses nasales et des oreilles. 

Dans ces derniqres annees, on a signals de tous c6tds 
les tres interessants rapports qui unissent certaines 
lesions de l’ceil a la pathologie des fosses nasales. Quant 
a la pathologie oculaire des Idsions des trois sinus 
osseux, qu’on devrait appeler periprliitfaw.es, elle forme 
pour l’oculiste un chapitre plus important encore que 
celle des fosses nasales (E. Berger (1), Panas (2), 
Kuhnt (3). 

MALADIES DES FOSSES NASALES. 

Le plus grand nombre des maladies oculaires d’ori- 
gine nasale sont des lesions de propagation ascendante 
de maladies chroniqueset aiguesdu nez, par Finterme- 
diaire du canal lacrymo-nasal. Dans certains cas, il y a 
du reste plu,t6t des lesions simultanees (keratite pustu- 
leuse et impetigo des enfants) que des ldsions secon- 
daires. Quoiqu’il en soit, nous n’insisterons pas sur les 
inflammations oculaires exlernes qui accompagnent la 
diphterie nasale, l’^rysipele, la tuberculose et le lupus, 
les rhinites purulenteset surtout l’ozene. 

On a vu encore des cas de thrombophlebite des sinus 
de la dure-mere fa la suite de suppurations nasales. 
Quant ci i’ozene, qui est une cause si frequente de dacryo¬ 
cystites, d’ulceresde la cornde(4), de suppurations apres 
les operations oculaires, meme lorsque le canal lacrymal 
ne presente aucune alteration clinique, il semble qu’il 

(1) Berger, Rapports des aff. des fosses nasales et des tiff, oculaires. 
Paris, 1892. 

(2) Panas, Traite des mat. des yeux, t. II, 1894. 

(3) Kuhnt, Traite des sinusites. Wiesbaden, 1895. 

(41 Abadie, Soc. d'opht., 1888. — Trousseau et Van MillingeD, Arch, 
d'opht., 1889. 

Haab, — Ophtalmoscopie. 14 
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puisse aussi provoquer des ndvrites optiques, corame 
Sulzer en arapportb des cas (1). 

Fage a Ogalement attribue & l’ozene (2) certains cas 
d’iritis. 

Les ldsions externes de l’ceil dues k l’ozene peuvent 
6tre provoquees, soit par les microbes ordinaires de la 
suppuration, soit par le diplocoque encapsule presque 
constant dans le mucus nasal des oz^neux et que nous 
avonsretrouve dans le cul-de-sac conjonctival. Quant 4 la 
nevrite, si l'on se rappelle 1’extrOme minceur de la 
paroi sphenoidale du canal optique et les rapports si 
etendus qu’affectent le chiasma et les nerfs optiques avec 
le sinus sphenoidal, il semble logique d’admettre la pos- 
sibilite d’une infection presque directe par les microbes 
et leurs toxines. 

MALADIES DES SINUS PERIORBITAIRES. 

Les fosses nasales communiquent avec trois diverti- 
cules qui viennent entourer l’orbite en haut, en bas, en 
arribre. Ces diverticules periorbitaires, frontal, maxil- 
laire, sphenoidal, retentissent immddiatement sur l’or- 
bite et son contenu, dans la grande majority de leur 
infection et de leur dbgdnerescence. Nous examinerons 
d’abord les infections de ces sinus, puis nous etudierons 
leurs neoplasies, nous pla^aut comme toujours presque 
exclusivement au point de vue ophtalmoscopique. 

Gonnue depuis assez longtemps par des notes isolees 
et des observations ^parses, la pathologie des sinusites 
commence, au point de vue ophtalmique, 4 btre mieux 
btudiee et envisagbe dans son ensemble. Les principaux 
travaux qui, dans ces dernieres annbes, ont definitive- 
ment btabli la symptomatologie et la therapeutique de 
ces maladies, sont: Les travaux de notre maitre M. le 
professeur Panas (3) et les recherches de Guillemain (A ); 

(1) Sulzer, Annales d'oculistique, 1895. 

(2) Fage, Soc. fr. d’opht. 1895. 

(3) Panas, Soc. franc, d’opht., 1890. 

(4) Guillemain, Arch, d’opht. 1891. 
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pour le sinus maxillaire, les differentes publications de 
Ziem (1), la these de Courtaix (2), l’observation trhs 
complete de M. Panas (3); pour le sinus sphdnoi'dal, les 
travaux de E. Berger (4), la these de M. Kaplan : enfin la 
monographie de Kuhnt concdrnant ces memes ques¬ 
tions (5). 

Nous avons public nous-meme, avec A. Guillemain, 
un exposd general de ces divers processus (6), et le 
Tvaite des maladies des yeux de M. Panas contient une 
longue etude sur bien des points nouveaux de ce meme 
sujet. 

Nousne nous etendrons pas sur les rapports orbitaires 
bien connus des sinus frontal et maxillaire. La situation 
du sinus sphenoidal lui donne des rapports tr&s impor- 
tants, puisque il est recouvert par le chiasma, et 
entoure lateralement par les nerfs optiques. Comme ses 
parois sont absolument papyracees, il en resulte qu’a 
la moindre infection, des nevrites optiques peuvent se 
produire, et dans bien des cas oh les ne'vrites ont 6 te 
attribuees h une endo-infection a point dedepart eloignd, 
on doit se demander s’il ne s’agissait pas de ndvrite 
directe par une de ces sinusites sphdnoidales qu’un 
grand nombre d’infections gfhierale'S (fievre typhoide, 
influenza, etc.) peuvent occasionner. Il peut y avoir des 
polysinusites, portant meme a la fois sur trois cavites. 

Sinus frontal. — Les sinusites frontales peuvent 
donner lieu a des phlegmons orbitaires avec tous leurs 
signes ophtalmoscopiqnesbien connus. On peut observer 
du reste un grand nombre de troubles reflexes avant 
Fapparition du phlegmon. 

Sinus maxillaire. — Du c6te du sinus maxillaire, on 

(1) Ziem. Monatschr. f. Ohrenheilk, 1893. (Cet article resume les 
precedents.) 

(2) Courtaix, Loc. cit. 

(3) Panas, Arch, d’opht., 1895. 

(4) Berger, Loc. cit. 

(5) Kuhnt, Loc. cit. 

(6) Guillemain et Terson. Les complications orbito-oculair.es des si¬ 
nusites. ( Gaz.deshdpit ., 1892.) 
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observera des phlegmons orbitaires accompagn^s d’amau- 
rose par atrophie optique; dans quelques cas, des 
iritis et des infections de l’interieur de l’ceil. 

Sinus sphenoidal. — La sinusite sphenoidale provo- 
que surtout des nevrites optiques que la situation 
juxtasphenoidale du nerf explique bien. De plus, on peut 
observer des thrombophldbites des sinus de la dare-mere 
avec leurs signes oculaires habituels, et aussi, comme 
dans toutes les sinusites, le phlegmon de l’orbite. Des 
lesions de m6me ordre peuvent 6tre engendrees par les 
affections des cellules ethmoidales. 

Les infections qui provoquent ces diverses sinusites, 
sont tantbt d’origine nasale primitive (rhinites chroni- 
ques), d’origine buccale (lesions dentaires), d’origine 
osseuse (caries de diverse nature); d’autrefois, il s’agit 
de-localisations infectieuses dans le nez et les sinus, 
d’un certain nombre de maladies generales dont la 
pneumonie, la ftevre typholde et l’influenza, sont les 
principales. 

Quoi qu’il en soit, dans toute ndvrite et dans tout 
phlegmon de l’orbite, un interrogatoire (et un examen). 
sur l’etat des fosses nasales, de la bouche et des trois 
sinus sont absolument indiques. 

Les fractures des diffdrents sinus ont quelquefois un 
retentissement oculaire sur l’eeil et 1’orbite. La plus 
interessante est celle du sinus sphenoidal et du canal 
optique, a cause de l’atrophie optique qui l’accompagne 
presque toujours (PL XY, b.). 

Les lumeurs des fosses nasales et des sinus donnent 
tous les signes ophtalmoscopiques des tumeurs de 1’or-. 
bite et ne s’en distinguent que par les comntemoratifs 
et les signes concomitants. 

Enfin les deformations congenitales du corps du sphe- 
no'ide et du sinus peuvent provoquer des atrophies opti- 
ques>, et E. Berger pense meme que l’atrophie optique 
h^reditaire se developpant chez plusieurs membres 
d’une meme famille vers l’&ge de vingt ans, peut 6tre la 
consequence d’une croissance irreguli^re du corps du 
spheno'ide. 


MALADIES DES- OREILLES. 
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Les lesions du fond de l’ceil qui peuvent accompagner 
les maladies de l’oreille sont presque toujonrs des infec¬ 
tions; encore faut-il se garder d’attribuer & une suppu¬ 
ration de l’oreille, ce qui peut 6tre la cause et de l’otite 
et d’une nevrite optique, par exemple. Dans le cas de 
Keller, cite par Berger, a la suite de la rougeole, une 
double nevrite optique se developpa au cours d’une 
otite moyenne unilatdrale : la rougeole peut avoir etd la 
cause simultande des deux processus. 

D’une fa?on generate, cependant, on pourrait observer 
des inflammations iridochoro'idiennes et du nerf optique 
provoqudes par des suppurations de l’oreille, tout 
comme une carie et une pdriostite d'entaire peuvent en 
provoquer. Les cas de phlebites orbitaires suppurees 
consecutives aux thrombophlebites des sinus de la dure-mere 
dues a des otites, sont bien connus et des plus graves, 
mais la mdtastase toxique de moindre intensity peut 
engendrer, soit par infection sanguine legbre, soit par 
inflammation moddrde des gaines optiques, des iritis 
et surtout des nbvrites, occasionndes bien plus par 
l’infection que par la stase veineuse dans le domaine 
des veines de l’orbite et du nerf optique. C’est dire 
qu’ici, comme dans toutes les varietds d’infection endo- 
gfene, qu’elles partent de la cavitd buccale, de l’intestin, 
de l’utbrus, de l’uretre ou d’ailleurs, c’est la resistance 
du terrain et la virulence du microbe qui feront varier 
la forme clinique d’infection de l’ceil, qui sera dans un 
cas, un phlegmon orbitaire, dans d’autres, une iritis, 
une nevrite, une hyalite plastique ou suppuree. Ce qu’il 
est important de savoir, c’est que, comme les cavites 
nasales, sinusiques, buccales, la cavite auriculaire peut 
6tre l’origine de processus infectieiix orbitaires et ocu- 
laires qui peuvent ndcessiter l’emploi de l’ophtalmos- 
cope pour eviter toute confusion avec des troubles 
purement fonctionnels, et qu’a l’apparition de tout 
phenomene suppuratif de l’ceil ou de l’orbite, un exa- 
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men detaille et approfondi de ces diverses cavitds est 
de rigueur. La thrombophiebite des sinus de la dure- 
mere, avec double exophtalmie , a la suite d 'otites, est 
en general immbdiatement mortelle : mais elle pent 
trbs rarement guerir, apres formation d’abces metasta- 
tiques palpebraux et autres. 

On se rappellera que la surdite due a la syphilis here- 
ditaire coexiste souvent avec des lesions chorio-reti- 
niennes. 

II semble, en somme, qu’il soit reellement utile de 
pratiquer systemaliquement l’examen ophtalmoscopique 
dans les cas de" suppurations auriculaires et dans toutes 
les affections de l’oreille interne (1). 


6. — Maladies des reins. 

En dehors des amauroses observees par les anciens 
auteurs au cours de la grossesse et des fievres eruptives, 
Bright, Addison, Raver et surtout Landouzy (2) insis- 
terent sur la frequence des lesions visuelles coexistant 
avec les nephrites. La description ophtalmoscopique fut 
donnee par Heymann (3) et Liebreich. 

II n’est pas impossible de rencontrer dans les nephrite's 
comme dans le diabete, mais plus rarement, des irido- 
cyclites (Leber), la cataracte (Deutschmann), sans que, 
pour cette derniere, il y ait toujours une relation 
bien certaine entre le processus general et l’opacification 
cristaliinienne. Mais la grande lesion d’origine ndphretique 
est constituee par une dystrophie retinienne plus ou 
inoins accompagnee de lesions papillaires (PL XX). 

Les signes ophtalmoscopiques de la maladie ont ete 
assez longuement specifies dans les planches qui pre¬ 
cedent pour que nous n’ayons pas besoin d’y insisler. 
Les signes fonctionnels concomitants sont quelquefois 

(1) K. Calmettes, De I’ophtalmoscopie dans les maladies de Voreille. 
(Progr. med., 1882, p. 44.) 

(2) Landouzy. Gaz. med., 1849. 

(3) Heymann. Arch, de Graefe, t. II. 
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trfes peu marques, alors que les lesions du fond de l’ceil 
sont particulieremenl intenses. Le decollement de la 
retine peut quelquefois terminer la maladie, mais il 
cOmporte ordinairement un pronostic moins grave que 
d’habitude. 

Dans certains cas, surtout ceux consecutifs a l’arte- 
rioscldrose gendralisee et a la nephrite interstitielle 
pure, les hdmorragies predominent : il y a plutdt les 
plaques blanches, les formes stellaires et l’cedeme de la 
papille, dans les nephrites gravidiques, des fievres erup- 
tives, etc. L’hemorragie retinienne prdcbde quelquefois 
ou peut suivre d’autres hdmorragies cerebrales mortelles, 
comme nous avons pu en observer un cas. 

Tres rarement un seul ceil peut etre pris. 

Ces divers signes sont quelquefois melanges & ceux 
de la dystrophie rdtinienne d’origine diabetique. Enfin, 
dans un certain nombre de cas, on pent observer le ta¬ 
bleau ophtalmoscopique de la retinite brightique, alors 
qu’il s’agit de troubles cardiaques et vasculaires, ou 
mdme du diabete. Si toute hemorragie retinienne, sur¬ 
tout accompagnee de laches blanch&tres, doitprovoquer 
l’examen des urines, elle ne doit pas toujours faire 
diagnostiquer une nephrite interstitielle. L’aspect clas- 
sique de la retinite brightique n’est done pas un type 
absolument exclusif et peut quelquefois faire penser a 
d’autres troubles dvoluant- sur le terrain general de l’ar- 
teriosclerose. 

On a observe (Gurwitsch) des verrucosit^s hyalines 
dans la papille et la rdtine de sujets brightiques, mais 
on les rernarque trop souvent chez des sujets sains pour 
qu’on puisse voir dans leur existence chez les albumi- 
nuriques autre chose qu’une coincidence. 

Ce qui est extremement important pour le medecin, 
e'est Fapparition, plusieurs mois avant qu’il y ait de 
l’albumine dans les urines, d’une retinite brightique 
typique (Abadie, Terson pere, Trousseau, etc.). D’autre 
part, l’examen ophtalmoscopique a provoque maintes 
fois Fexamen des urines et la constatation de l’albumine 
chez des malades atteinls de ldsions typiques de la 
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ratine: c’est dire que, dans ces divers cas, l’examen des 
urines, l’examendu coeuret l’examen ophtalmoscopique, 
sont de la plus haute importance pdur se completer et 
faire diagnostiquer, soit une nephrite a la pefiode 
prealbuminurique , soit une nephrite en evolution, revelee 
pour la premiere fois par les troubles visuels. 

La plupart des statistiques deciarent que c’est chez 
S ci, 7 0/0 des albuminuriques, avec predominance pour 
Ja nephrite interstitielle, que l’on observe ces lesions. 

Le pronostic comporte plusieurs ordres de conside¬ 
ration. Le pronostic de l’affection oculaire en elle-meme 
difiere absolument, suivant l’etiologie. Quand il s'agit . 
d’une nephrite occasionnelle (grossesse, fievres, etc.), 
il n’est pas rare de voir revenir une bonne acuite visuelle, 
que le fond de l'ceil conserve ou non certaines alterations 
definitives. Dans le cas d’une nephrite interstitiplle, ou 
dans des infections a longue echeance (impaludisme), 
on peut observer la perte progressive de la vision par 
atrophie de la membrane visuelle. 

Enfin, l’apparition des troubles oculaires, au cours 
d’un mal de Bright, indique en general une evolution 
funeste beaucoup plus rapide que d’habitude pour la 
maladie des reins. Le pronostic est peut-etre moins 
grave pour la vie du malade, quand la retinite a une 
forme plus franchement inflammatoire. 

Apr&s d’autres, les recherches toutes recentes de 
Mmo Possaner (1), portant sur 131 cas, ont fixe divers 
points du pronostic general et de l’importance de la lesion 
oculaire dans le brightisme. On admet en general que la 
survie, chez les brightiques oculaires, ne depasserait guere 
deux ans. D’apres Possaner, 81 0/0 des malades mour- 
raient en effet dans les deux ans : mais, alors que les - 
homines succombent dans ce delai &, peu pres tous 
(alcoolisme, fatigues, etc.), les femmes ont une survie 
gdnerale un peu plus grande. On enameme vu survivre 
en tres petit nombre, de 4 a 11 ans, apres les accidents 
oculaires. 


(1) Possaner, Deutschmann’s Beitriige, 1894. 
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Le proaostic est done plus defavorable pour les 
hommes. De plus, les indigents ont une survie un peu 
moindre que les malades aisds. 

L’ctge ne parait avoir aucune influence. Ces sujets 
sont en general entre 30 et 60 ans. 

La proportion des brightiques atteinls de retinite serait 
en moyenne de 17 0/0, chiffre notablement different de 
celui des statistiques citees plus haut. 

A c6td de ces troubles du fond de l’ceil, on peut avoir 
a examiner dans les monies conditions, des timauroses, 
sans aucune ldsion ophtalmoscopique, mais avec de 
graves phenomenes edrdbraux. G’est surtout dans les 
affections renales aigues, oil la retinite albuminurique est 
rare, que surviendrait l’amaurose uremique. 

' Nous rappellerons aussi que 1'amaurose avec atrophie 
optique &la suite de pertes de sang a etd observee apres 
des himaturies. 

Nous signalerons enfln, dans un ordre d’idees tout a 
fait different, la possibility de metastases de sarcomes 
intra-oculaires dans les reins au meme titre que dans 
le foie, par exemple, qiii est le sifege le plus frequent de 
ces mdtastases, et inversement, la possibility pour un 
cancer du rein, de fournir une mdtastase orbitaire au 
niveau du nerf optique. Dans le cas observd par Els- 
chnig, et qui est jusqu’ici le seul (1), la mStastase s’est 
faite dans le nerf optique gauche avec prolongement du 
c6td du chiasma. 

7. — Diabete. 

En plus de certains troubles fonctionnels (paresie de 
l’accommodation, mydriase, paralysies des nerfs de 
l’ceil), les diabetiques sont quelquefois atteints de lesions 
portant sur le cristallin, le tractus uveal, la retine et le 
nerf optique. 

La cataracte diabdtique, dejA signalee par les obser- 
vateurs du xvm 0 siecle, est maintenant de connaissance 


(1) Elsclraig,^?’c/i. f. A. 1891. 
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banale : on la trouve surtout chez de jeunes sujets, el 
c’est pour cette raison que sa consistance est molle. Chez 
le diabetique plus kge, la cataracte n’est pas toujours 
molle : il ne faut done pas affirmer que la cataracte dia¬ 
betique est une cataracte spkeiale, toujours egalek elle- 
mkme. L’.opacification est le plus souvent bilaterale, 
et la marche est en general rapide. En tous cas, une 
cataracte spontanee bilaterale chez un sujet jeune, necesr 
sile plus que jamais l’examen des urines. 

Divers auteurs ont affirme que l’apparition de la cata¬ 
racte au cours d’un diabete, marquerait une aggravation 
dans Tetat general, permettrait dfe pronostiquer la mort 
k une epoque relative rapprochee et se rencontrerait sur¬ 
tout dans les formes graves du diabete. 

La cataracte s’observerait h peu pres chez 5/000 des 
diabetiques (Panas), ce qui tend a prouver que l’action 
chimique du glucose sur le cristallin est pour peu de 
chose dans 1’opacification. 

Le fond de l’ceil possede une bonne perception lumi- 
neuse ou est lui-merne atteint de lesions speciales. 

A c6te de la cataracte, il faut menlionner l’apparition 
fr^quemment subite et imprevue d'iridocyelites, tantot 
plastiques, tantbt avec hypopion abondant et trouble) 
du corps vitre, qui presente l’aspect jumenteux. 

Enfin, en plus d’amblyopies sans lesions ophtalmos- 
copiques, il existe des retinites et des atrophies optiques. 

L’atrophie optique qui peut £tre bilaterale, ne sur- 
viendrait qu’a une periode assez avanc^e de la maladie : 
sa marche est lente et irreguliere. Elle existe-seule 
(Lecorche) ousuit. la retinite glycosurique. 

La retinite glycosurique (Desmarres pere) ressemble k 
la retinite brightique : elle est remarquable par la multi¬ 
plicity des hemorragies retiniennes (PI. XXII); les plaques 
blanches sont plus petites et moins frtiquentes que dans 
l’albuminurie. La retinite survient plutfit a une periode, 
tardive du diabete, tandis qu’elle est souvent pr6coceou 
pr6maturee dans le brightisme. La papille n’est guere 
infiltree que dans la retinite albuminurique, mais elle 
s’alrophie quelquefois progressivement k la suite de la 
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retinite diabetique, en general sans l’aspect nevrilique 
frequent dans l’albuminurie : 1a. retinite diabetique peut 
se eompliquer de glaucome hemorragique (Galezowski). 
Enfin, son pronostic est particuliferement grave. 

Nous avons vu plus haul la retinite albuminurique 
et la retinite diabetique meler leurs signes ophtalmosoo- 
piques, et en somme, la retinite glycosurique est moins 
typiqueque la retinite uephretique. 

Le diabete insipide, l’oxalurie, l’hippurie et la benzu- 
rie pourraientdonner le m6me aspectophtalmoscopique; 
d’apres divers auteurs, dans l’oxalurie, il y aurait une 
tendance a de grandes hemorragies inlra-vitreennes. 
La phosphaturie peut egalement s’accompagner d’he- 
morragies retiniennes (Trousseau). 

8. — Goutte. 

En plus des troubles de keratoconjonctivite, on ob¬ 
serve des cas d’iridochoro'idile goutteuse a repetition, 
s’accompagnant souvent d’hypohema. 

D’apres Galezowski, Hirschberg et d’autres,on obser- 
verait une retinite goutteuse caracterisee par des laches 
blanch&tres et de petites hemorragies qui rappellent 
la retinite diabetique avec laquelle elle n’aque defaibles 
differences. Le diabete peut du reste survenir chez des 
goutteux et jouer son r61e dans la retinite. 

II semble de plus hors de doute qu’un certain nombre 
de choroidites et d’iritis peuvent etre des manifestations 
precoces de l’etat goutteux et' preceder les accidents 
articulaires. 

9. — Troubles d’origine genitale. 

Au niveau de l’uretre malade (rdtrdcissements A sup¬ 
purations chroniques) et de la prostate abcedee, peuvent 
survenir des resorptions microbiennes qui vont provo- 
quer quelquefois des iritis purulentes (Brun), des irido- 
cyclites metastatiques (Haltenhoff). Une cystite a pu 
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egalement entrainer, par ses doaleurs et les chagrins 
qu’elle produisait, des acces de glaucome chez des 
sujets predisposes (Forster), de meime que des coliques 
hepatiques dans des conditions analogues. 

Mais l’infection uretrale ou utero-vaginale, origine 
habituelle d’accidents oculaires, reste la blennorrhagie 
aigue ou chronique. 

Les infections d’origine blennorrhagique se divisent 
en deux grandes classes : les unes, survenant par ino¬ 
culation directe sur la conjonctive ; les autres, resultant 
d’une infection sanguine dont les metastases atteignent 
flnalement l’ceil. Tous ces accidents paraissent dus au 
gonocoque et a la toxine eminemment diffusible qu’il 
emet. 

Les accidents oculaires, par inoculation directe, cons¬ 
tituent l’ophtalmie blennorrhagique, survenant chez 
l’homme, frequemment aussi chez la femme adulte(l) 
et chez les petites filles atteintes de vulvo-vaginite : 
elle constitue la plus grave des ophtalmies du nouveau- 
ne. Nous n’avons pas A entrer dans l’etude de ces di- 
verses affections externes de l’ceil. 

Les accidents par infection endogene peuvent atteindre 
le corps iridociliaire et le nerf optique, de mSme qu’ils 
peuvent avoir des localisations (souvent concomilantes) 
conjonctiuales , glandulo-lacrymales, tcnoniennes. 

On connait depuis longtemps la conjonctivite sero- 
vasculaire d’origine blennorrhagique, largemenl remise 
en lumiere par le P r Fournier, et coi'ncidant presque 
toujours avec le rhumatisme blennorrhagique, quelque- 
fois avec des eruptions cutanees, etc. Une iritis sdreuse 
l’accompagne assez frequemment. 

En meme temps que la conjonctivite s§ro-vasculaire 
et l’iritissereuse, peut sedevelopper une dacryo-adenite 
orbito-j>alpebrale,qui se termine, comme la conjoncti¬ 
vite et l’iritis, par resolution. Nous avons publie (2) 
l’histoire d’un jeune nialade de la clinique du D r Panas, 

(1) A. Terson. Journal ties praticiens, 1893. 

(2) A. Terson, Journal des praticiens, 1894. 
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atteint simultanement de ces trois manifestations ocu- 
laires, aprbs avoir souffert de rhumatismes blen- 
norrhagiques. 

La tenonite rhumato-blennorrhagique, quipeut coexis- 
ter avec les lesions prdcedentes, et qui avait 6te soup- 
fonnee par M. Panas, vient d’etre recemment d^crite 
par M. Puech (1). 

En dehors de ces Idsions orbilaires, on observe surtout 
l’iritis s^reusje, et meme purulente, survenant au cours 
de la blennorrhagie, en general apres quelques semaines 
d’ecoulement et pouvant recidiver avec la blennorrhagie 
elle-meme (Despagnet, Morax), — avec ou sans rhuma- 
tisme. C’est presque toujours chez l’homme que cette 
complication se produit: mais on ne s'est pas toujours 
suffisamment enquis de l’etat genital de bien des femmes 
alteintes de ces iritis d’origine douteuse qui pourraient 
6tre les consequences de blennorrhagies chroniques. 

Enfin on peut observer des papillo-nevrites opliques 
oh la cause infectieuse parait bien 6tre la blennorrhagie. 
M. Panas, & qui cette dtude est due tout enti&re, a pu¬ 
blic deux cas de ce genre (2). II s’agit de jeunes gens 
de 27 et 29 ans, atteints de blennorrhagie chronique 
dejh ancienne. Dans un cas, des signes de myelite avec 
douleurs vives dans les jambes, furent a remarquer : il 
se developpa une double ndvrite optique. Dans l’autre 
cas, une double ndvrite optique avec tendance marqude 
ci l’atrophie, se produisit egalement. 

TROUBLES SURVENANT PLUS PARTICUL1EREMENT CHEZ LA 
FEMME. 

Les difKrents etats gdnitaux de la femme aux diverses 
pdriodes de son existence ont une relation bien connue 
avec un assez grand nombre d’affections oculaires, quel- 
quefois profondes. Dans ces conditions, outre les pheno- 
menes rdflexes qui se developpent sur un terrain pre- 

(1) Puech, La Clin. OphL, 1895. 

(2) Panas, Presse medicate, 1894. 
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dispose (hystdrie), la plupart des troubles consistent, 
soit en lesions oculaires consecutives Sides hemorragies 
genitalesabondantes, et a l’albuminurie, soit en infections 
d’origine interne, donl le point'de depart se trouve dans 
les suppurations chroniques de l’uterus. 

A la puberte , on peut observer, & l’occasion de la 
poussee congestive quil’accompagne, un certain nombre 
d’affections externes de 1’oeil survenant avec un maxi¬ 
mum de frequence (phlyctenes, etc.), mais aussi des 
lesions du fond de l’ceil en relation avec les premieres 
regies et leur etablissement difficile. 

La menstruation peut indiscutablement provoquer des 
troubles oculaires legers ou graves. Independamment 
des troubles d’amblyopie ldgere avec retrecissement du 
champ visuel, on observe des recidives frequentes, aussi- 
bien des affections externes que des affections internes 
de l’ceil. Un fait bien connu et que nous avons vu sou- 
vent se produire, c’est la reapparition, 4 chaque mens¬ 
truation, de conjonctivites phlyctdnulaires. II faut aussi 
remarquer la rdcidive ou 1’aggravation de certaines 
iritis a la meme pdriode {Despagnet, Trousseau). 
On a mdme pu voir des paralysies oculaires periodi- 
ques, des amblyopies et des amauroses disparaissant 
aprds les rfegles. Outre les lesions reflexes des nerfs 
de l’ceil, il faut penser & une infection uterine { 1), et les 
solutions de continuity provoquees a tous moments par 
les hemorragies uterines et les suppurations prolongees 
delamatriceexpliquent assez leslesionspourqu’on puisse 
appeler certaines iritis, des « iritis mdtritiques >» (de 
Wecker). La guerison de l’irilis est favorisee par une 
therapeuLique utdrine appropride. La menstruation irre- 
gulidre est egalement souvent en cause. 

La menopause est trds fertile en accidents oculaires des 
plus varies (hdmorragies retiniennes, etc.), ma-is celte 
periode est surtout remarquable par le nombre defec¬ 
tions de la choroideet du nerf optique qui peuvent surgir 

(I) S. Cohn. Uterus und Auge, Wiesbaden, 1890, 1 vol. — Janot. 
Relations des affections de fceil et des maladies uterines. Th. de Mont¬ 
pellier, *1892. 
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alors. De plus, chez beaucoup de malades atteints d’affec- 
tions oculaires anciennes (choroidites, myopie, etc.), 
ces affections prennent une tournure gTave a cette pe- 
riode critique, et se cornpliqueut tres frequemment 
(dCcollement de la rCtine, atrophie choroidienne, he- 
morragies maculaires, etc.). 

La grossesse entraine, en plus des troubles reflexes 
(atnblyopie, asthenopie), des nCvroses (goitre exophtal- 
mique), les lesions de l'albuminurie coexistant avec 
l’eclampsie. On a vu egalement se ddvelopper dans les 
memes conditions l’atrophie optiqtfe sans albumi- 
nurie. 

Les'lesions du fond de 1’oeil d’origine albuminurique 
ne different pas sensiblement des lesions habituelles 
dans la nephrite interstitielle, que nous avons deja de¬ 
crees. Seulement le pronostic est moins grave, car la 
"maladie retrocede genCralement aprCs l’expulsion du 
foetus. 

Dans ces cas, il est permis quelquefois de pratiquer 
prematurCment l’accouchement, vu qu’on peut arreter 
ou guerir la maladie, si Ton n’a pas trop altendu (1) 

L’etat puerperal est l’occasion d’un assez grand nom- 
bre de complications oculaires, de pathogenie diverse. 
Tantot il s’agit de troubles a la suite de metrorragies 
(amblyopie, hemeralopie, amaurose, hCmianopsie). Ces 
troubles peuvent exister a la suite de l’avortement 
comme de l’accouchement. Mais le plussouvent il s’agit 
d’infections oculaires survenant au cours d’une infection 
puerperale averee ou latente. Il se produit alors des 
iridocyclites plastiques et surtout des chorioretinites 
purulentes par embolies microbiennes d’origine uterine. 
Dans ces cas-la, le corps vitre suppure et l’ceil s'atrophie 
peu R peu, presque sans douleurs en general. Le pro¬ 
cessus est quelquefois unilateral, mais il peut. atteindre 
les deux yeux. 

Ces panophtalmies dites spontandes, qui different 
des panophtalmies traumatiques par cette absence pres- 


(l) De Lapersonne. Soc. frame, d'opht, 1888. 



LESIONS OPHTALMOSCOPIQUES. 


224 

que conslante de douleur (ce symptbme semble prouver 
qu’il s’agit. surtout de suppurations surtout retino-vi- 
treennes, atteignant, moins que Ies panophtalmies ecto- 
genes, le riche plexus nerveux du corps ciliaire), sont 
identiques a celles qu’on peut observer au cours de 
toutes les infections endog&nes (pyoh^mie', fievres erup- 
tives, influenza, infections chirurgicales, etc.). 

Leur pronostic (1) est extr^mement grave : l’ceil at- 
teint s’atrophie & peu pres toujours. De plus, au point 
de vue de la vie meme des malades, la panophtalmie 
metastatique a ordinairement une dangereuse significa¬ 
tion, bien que la mort (due a 1’infection generate dont 
la lesion oculaire n’est qu’un episode) ne survienne pas 
toujours. 

La lactation a paru entrainer des amblvopies quelque- 
fois accompagnees de lesions ophtalmoscopiques (cho¬ 
roidites, ndvrites, d’un pronostic en general assez favora-” 
ble). L’influence affaiblissante de la lactation parait 
mettre le sujet dans un etat d’affaiblissement des lonc- 
tiofis visuelles (asthenopies, paresies accommodalives) 
et aussi dans une denutrition pouvant predisposer aux 
maladies externes de 1’ceil. 

II est une lbsion qu’on n’a observe jusqu’ici que dans 
quatorze observations, et qui a affecte specialement le 
sexe feininin. II s’agit de la metastase possible d’un 
cancer du sein dans les membranes internes de 1’ceil. La 
these de Bouquet nous a apporte sur ce sujet les docu¬ 
ments que nous avons cites 4 propos des metastases 
oculaires des cancers du tube digestif. 

Un certain nombre des troubles oculaires du nou- 
veau-ne sont dus, soil aux inoculations purulenles, soit 
aux fractures des os de l’orbite et du cr&ne par l’em- 
ploi du forceps. Ces dernieres lesions occasionnent 
les m6mes accidents graves que les diverses fractures du 
cr&ne. 

Mais on peut observer un assez grand nombre de 

(1) Axenfeld. De Vophtalmie metastatique au point de vue de son 
etiologie et de son pronostic (Arch, de Graefe, 1894). 
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lesions visuelles, provoquant la cecite bilatdrale ou unv- 
•laterale, d’origine congenitale : il s’agit presque tou- 
jours,soit de chorio-rdtinites, souvent syphililiques, soit 
d’irido-cyclites, quelquefois meme developpees pendant 
la vie intra-uterine. Les tufneurs (gliomes) les plus dan- 
gereuses de l’oeii sont des affections des premieres anndes 
de la vie. Tout cela suffit a ndcessiter l’examen ophtal- 
moscopique, ddlicat du reste, des yeux des tout jeuues 
enfants, au moindre trouble fonctionnel. 

10. — Maladies de la peau. 

Un certain nombre d’iritis doivent etre attributes i 
des maladies de peau (psoriasis, — Morax — etc.) 
Certaines maladies, telles que la pellagre, ont un passif 
oculaire assez charge, et void les complications ocu- 
Iaires que Rampoldi lui attribue : 1° la relinite pigmen- 
taire; 2° des affections dunerf optique; 3° des affections 
de la cornee (ulctres, keratile parenchymateuse); 4° des; 
alterations de la choro'ide (destruction des cellules pig- 
mentaires) et du corps vitrt (opacites qui ne sont que 
des symptdmes de l’alteration de la choro'ide). 

D’apres Mooren et Forster, les affections chroniques 
| de la peau predisposeraient a la cataracte, soit que la 
peau fonctionnant mal, des produils toxiques soient 
retenus dans l’organisme, soit que la mSme cause dd 
denutrition ou d’infection generate puisse donner 
simultanement la cataracte et la maladie de peau (Nie- 
den, Rothmund). 

Les vastes brhlures de la peau pedvent provoquer des 
hemorragies retiniennes (Wagenmann), en mtme temps 
et au mtme titre que des hemorragies de l’estomac et 
de l intestin. 

II est a desirer que des examens ophtalmoscopiques 
soient faits rtgulierement dans les hdpitaux de derma- 
tologie oil du reste les affections oculaires syphilitiques' 
les necessitent si frequemment. On trouvera certaine- 
ment un assez grand nombre d’infections choroidiennes 
et autres, en relation avec des maladies cutandes, soit 
IIaab — Ophtalmoscopi'e. 15 




226 


LfiSIONS OPHTALMOSCOPIQUES. 


qa’elles coincident, soit que la meme cause engendre 
les lesions des teguments et les lesions intra-ocu- 
laires. 

11. — Maladies infectieuses diverses. 

Toutes les maladies infectieuses peuvent provoquer 
de graves alterations du fond de l’ceil, par metastase 
des microbes et de leurs toxines. Les inflammations ocu- 
laires consecutives se montreront, suivant les cas dans 
le nerf optique et la retine, dans i’iris et le corps ciliaire. 
Le corps vitr6 est du reste presque toujours atteint et 
peut meme suppurer dans les infections m^tastatiques 
oil tout l’ceil est pris, mais oil il y a plutdt retino-hyalite 
et organisation du corps vitrg que panophtalmie veri¬ 
table. 

Plus rarement, ou peut voir ^voluer une rdtinite 
septique (Roth) caracterisbe par l’abondance des hemor- 
ragies. 

Nous avons ddjii vu un grand nombre de maladies 
infectieuses, qui enflamment l’oeil, en deversant dans 
l’economie les produits incessants d’une infection d’a- 
bord longtemps localisee (uterus, uretre, fosses nasales, 
bouche et pharynx, etc.). Nous allons maintenant £tu- 
dier quelques maladies oil l’infection est presque d’em- 
bl6e generale. 

Impaludisme. — Les lesions oculaires de l’impalu- 
disme sont assez serieuses. 

On a observe des neuro-retinites avec ou sans hemor- 
ragies r^tiniennes et opacity du corps vitre; ces 
nevrites optiques peuvent gudrir quelquefois par traite- 
ment de l’affection generale, mais se terminent dans les 
cas graves par atrophie du nerf optique , surtout h la 
suite de plusieurs attaques. On fera avec soin l’examen 
ophlalmoscopique pour distinguer ces cas de ceux 
d’amawrose transiioire qui peuvent survenir dans l’impa- 
ludisme. Si l’nffection s’accompagne d’albuminurie, Pas- 
pect du fond de l’ceil peut rappeler la retinite nephre- 
lique. 
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Charbon. — On peut observer dans le charbon, mais 
fort rarement, des phlegmons de l’orbite, des phldbites 
des sinus caverneux, enfln des panophtalmies metas- 
tatiques. 

Fievres eruptives. — Les fievres eruptives ddveloppent 
surtout des infections'externes de l’oeil (conjonctive, 
cornee, paupidres); cependant, on peut observer des cas 
d’amaurose avec ou sans lesions ophtalmoscopiques. Dans 
les cas d’amauroses sans lesions, il s’agit de troubles 
toxiques analogues a eeux que l’on observe dans 1’urdmie, 
et-aussi dans les intoxications chimiques, etqui sont dus 
soit & la presence d’une nephrite, soit aux toxines 
mdmes de la maladie. Dans les autres cas, on peut 
observer des iridocyclites, des ndvrordtinites quelquefois 
h type albuminurique (scarlatine), et des nevrites 
, optiques qui surviennent, en general, au declin de la 
maladie; ces cas, tres exceptionnels, peuvent se terminer 
paratrophie. Enfln, des infections de l’orbite (rougeole) 
peuvent donner des troubles du fond de l’oeil. 

Fievre jaune. — La fievre jaune a ddveloppe des 
hemorragies intraoculaires et des amauroses probable- 
ment uremiques. 

Fievre typhoide. — La fi&vre typho'ide peuts’accompa- 
gner A'amauroses transitoires, d’embolies rdtiniennes 
(Galezowski), de nevrites retrobulbaires et de nevropar 
pillites typiques, avec atrophie ulterieure. D’apres 
Berger, il s’agirait surtout de nevrites d’origine sphe^ 
,noidale; les sinus dtant souvent atteints dans la fibvre 
typhoide (Weichselbaum), une inflammation du canal 
optique, si mince au niveau du nerf, se ddveloppera 
tres facilement. On a remarque aussi des iridocyclites, 
des choroidites, des lesions corneennes, survenant peut- 
6tre, comme le pense M. Berger, k la suite d’une dimi¬ 
nution de la sdcrdtion lacrymale, sous l’influence ner- 
.veuse des toxines; enfln, on a pu voir des paralysies 
des muscles de 1’ceil. Dans un angiome de l’orbite, une 
fievre typhoide intercurrente amena la suppuration 
(Panas). 

Typhus. — On observerait quelquefois au cours de 
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cette maladie la nevrite retrobulbaire et quelquefois 
meme l’atrophie optique. 

Cholera. — Les lesions ophtalmoscoplques du cholera 
consisteraient surlout dans une tres grande ischemie des ' 
arteres retiniennes, avec pouls arteriel facile h produire, 
et stagnation dans les veines ou le sang peut cheminer 
quelqnefois par petits cylindres (de Graefe). Tous ces 
faits ont coexiste avec la periode algide. 

On a constate aussi des opacifications du corps vitre et 
du cristallin. 

Beriberi. — D’apres Lourenco, l’atropbie du nerf 
optique peut survenir au cours de cette maladie. 

Oreillons. — Un cas d’atrophie optique unilateral a 
6te signale a la suite des oreillons (Talon). 

Diphterie. — En plus des troubles externes si nom- 
breux, on a signale, mais d’une facon absolument excep- 
tionnelle, des nevrites optiques (Bouchut). 

Rhumatisme articulaire aigu. — L’iridocyelite, et en 
particulier l’iridocyclite.a repetition avecou sans trouble 
du corps vitre, se developpe souvent sur un terrain rhu- 
matisant; de meme, des nevrites optiques, quelquefois 
bilaterales et de pronostic variable. Ges accidents ne 
coexistent, presque jamais, avec le rhumatisme articu¬ 
laire aigu. 

Erysipele. — Les alterations eventuelles du sens de la 
vue dans l’erysipele, sont de plusieurs ordres. Nous ne 
signalerons que pour memoire la blepharo-conjonctivile, 
les ulc^res graves de la cornee et la panopbtalmie d’ori- 
gine externe que peut determiner l’infection ervsipela- 
teuse. Les accidents par infection phlebitique ou lym- 
phatiquenous interesseront particulierement, pourleurs 
ldsions du fond de l’ceil. 

Le phlegmon de l’orbite, la phlebite de l’orbile (avec ou 
sans thrombo-phl6bite retinienne) accompagnee rapide- 
ment de thrombophl&bite des sinus de la dure-mere soiit 
les accidents orbitaires les plus a craindre. Ils se d6ve- 
loppent d’emblee, ou par l’intermediaire de l’affection 
6rysip61ateuse des fosses nasales et des sinus osseux 
periorbitaires, frontal, maxillaire, sphenoidal. 
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Mais il peut survenir aussi, soit concurremmeht avec 
les processus orbitaires precedents, soit des le debut, 
des phenomenes intraoculaires d’une haute gravite. 

Tantot on voit se produire une suppuration de I'inte- 
7'ieur de I'ceil, transformant le corps vitrd en une masse 
jaun4tre, a la suite d’une inflammation phlegmoneuse de 
la choroide, de la retine et du corps vitre, propagee tres 
probablement dans la plupart des cas par les anasto¬ 
moses des veines choroi'diennes et des veines orbitaires. 
L’oeil se comporte alors (quoique avec plus de douleurs 
en general) comme au cours d’une panophtalmie d’ori- 
gine interne, par infection puerperale, par exemple. Mais 
d’aulres fois, apparait simplement une papillite intense 
dont revolution progressive sera l’atrophie blanche du 
nerf optique avec toutes ses consequences. Dans quelques 
cas cependant, le processus infectieux a ete assez peu 
marque, pour que des les premiers jours on ait pu croire 
4 une atrophie presque primitive, sans nevrite prealable. 

Tuberculose. — Nous n’avons pas ici a insister sur 
les tuberculoses externes de l’oeil et de ses annexes 
(tuberculose locale de la conjonctive, de l’appareil 
. lacrymal, des paupieres et de l’orbite, de la cornee et de 
la scldrotique). Le tractus uveal est quelquefois pris, 
sans autre manifestation tuberculeuse generale, et alors 
.se developpent, des tubercules de l’iris et du corps 
ciliaire. Des infections secondaires peuvent du reste se 
produire au niveau des parties tuberculeuses. 

On a d6ja etudie au cours de ce livre les tubercules 
choroi'diens (Voy. planche LVII). La tuberculose irienne, 
avec un ou plusieurs granulomes tuberculeux, s'accom- 
pagne bien rarementde tuberculose choro'idienne. Quant 
k la tuberculose ciliaire, le diagnostic du ddbut devra se 
faire, apres les gommes primitives du corps ciliaire, ou 
les iridocyclites; si la forme est peu inflammatoire, avec 
un sarcome du corps ciliaire, dont la couleur et la mar- 
cheapousseesglaucomateuses sontdes 61dments majeurs 
de diagnostic. 

La tuberculose retinienne est en general une conse¬ 
quence de la tuberculose choro'idienne, 
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On a vu la tuberculose du nerf optique entrainer des 
lesions papillaires et m6me apparaitre au niveau de l’en- 
tr6e du nerf optique dans l’ceil. 

Au point de vue des rapports de la tuberculose gene- 
rale et de la tuberculose oculaire (1), il est remarquable 
que laphtisie entraine d’une fagon extremement rare des 
lesions oculaires. Dans la granulie, au contraire, la lesion 
choroidienne est tr6s frequente, puisque Bock a trouve 
dix-neuf fois des tubercuies intraoculaires dans les yeux 
de quinze sujets atteints de tuberculose xniliaire. Nous 
avons deja vu ce qui a trait k la meningite tuberculeuse. 
Syphilis. — La frequence et la diversite des troubles 
oculaires signales depuis si longtemps dans la syphilis 
rendent l’examen ophtalmoscopique d’une necessity de 
tous les instants en presence de la syphilis acquise comme 
de la syphilis hdrdditaire, autant pour le diagnostic de' 
la syphilis elle-meme que pour les variations d’intensite 
et de nature k imprimer au traitement antisyphilitique. 

a. Syphilis acquise. — L’iritis et l’iridocyclite neces- 
sitent, des que la pupille commence & se dilater et que 
l’inflammation diminue, i’examen a l’ophtalmoscope pour 
verifier l’dtat du corps vitr6 et des membranes profondes. 
L’examen du cristallin, souvent reconvert de masses 
pigmentaires, doit etre egalement fait avec l’ophtalmos- 
cope muni d’un fort verre convexe. 

Les gommes du corps ciliaire peuvent se produire soit 
tardivement, soit d’une facon precoce [A. Terson (2)]. 
Peu de lesions de la syphilis intraoculaire sont d’une 
gravite aussi immediate. 11 s’agit en effet d’une alteration 
du corps ciliaire assez grave pour envahir la scl^rotique, 
perforer l’ceil et l’alrophier. On a souvent confondu cette 
n^oplasie avec des sarcomes et on a enucleg un certain 
nombre d’yeux qui hdbergeaient une veritable gomme 
du corps ciliaire. A la ptiriode de perforation, on doit se 
garder de confondre ces cas avec des gommes episclerales 
ulc^rees. On trouve presque toujours chez ces malades 

(1) Wojtasiewicz. Th. de Paris, 188C. 

(2) Arch. gen. ile mdclecine, 1894. 
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des causes de decheance, cm d’autres fois, une syphilis 
tres virulente. Quelquefois, c’esta la suite d’une iritis que 
la vision tombe brusquement; le fond de l’ceil devient 
ineclairable, la chambre anterieure se remplit de detritus 
jaun&tres, la scierotique rougit et s’ectasie au niveau du 
corps ciliaire. Le pronostic est, malgre le traitement, 
souvent tres grave et l’atrophie de l’ceil, par destruc¬ 
tion du corps vitre et decollement retinien, peut 
survenir. D’autres fois, c’est plusieurs annees apr£s le 
chancre, sans iritis, que la gomme du corps ciliaire 
survient et simule une neoplasie. On evitera de la con- 
foudre avec la tuberculose du corps ciliaire et avec les 
tumeurs malignes, par l’etude precise des antecedents, 
l’application immediate du traitement specifique, l’ab- 
sence de glaucome, si frequent dans les tumeurs 
intraoculaires. 

Les lesions les plus profondes comprennent des cho¬ 
roidites, des retinites et des nevrites optiques, largement 
decrites dans les planches de l’Atlas. 

La choro'ide peut etre prise seule, sous forme de 
foyers pustuleux, souvent groupes autour de la macula 
et de la papille (forme areolaire), mais la retine est fre- 
quemment interessee. D’abord unilaterale, la retino- 
choroidite specifique gagne bientbt les deux yeux, en 
donnant, avec l’aspect poussiereux du corps vitre, des 
troubles photopsiques et hemeralopiques. 

II peut exister des taches maculaires. Plus tard, les 
foyers pigmen'taires apparaissent et l’atrophie chorio- 
retinienne s’accentue (PL XXXIV). 

Le vitre redevient plus ou moins transparent, mais 
peut conserver des travees d’exsudats organises. 

Quand la retine est seule atteinte, elle peut presenter 
des troubles vasculaires (arterites syphilitiques), 
(PI. XXVIII) lesarteres se reduisant peu a peu ade longs 
filaments blanch&tres : il existe des hemorrhagies reti- 
niennes. La papille peut s’atrophier complfetement. 

Certaines retinites presentent le tableau de la retinite 
brightique et reconnaissent pour origine la syphilis 
renale. 
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Enfin, on peut observer la rdtinite centrale r^cidivante 
(de Graefe), ou les troubles avoisinenl la macula, pres- 
que exclusivement. 

Quant au nerf optique, il offre souventle type d'une 
papillite accompagnant la retinite (PI. XII). Mais il exisle 
quelquefois primitivement des lesions papillaires analo¬ 
gues a celles provoqu^es par les tumeurs cerebrales 
en general. 

11 s’agit en effet souvent dans les cas de lesions du nerf 
optique, d’alt^rations accompagnant la syphilis cerebro- 
spinale: le nerf optique n’etant qu’un prolongement 
cerebral , ces relations pathologiques s’expliquent 
facilement. En dehors des paralysies musculaires 
oculairesj on pourra observer (1) tanlbt des ndvrites 
optiques.avec stase typique, souvent par goinm.es basi- 
laires, tantbt des papillites, enGn quelquefois des atro¬ 
phies tardives du nerf optique, cons^cutives a des 
troubles cer^braux et survenues par un processus des¬ 
cendant, apres une longue periode d’amaurose sans 
lesions ophtalmoscopiques. Gomme toutes les lesions 
syphilitiques tertiaires, elles peuvent se montrer a une 
dpoque precoce sur un terrain pr6disposd. Certains au¬ 
teurs (Seggel) avaientcrupouvoirconclure des alterations 
rdtiniennes a des alterations semblables (surtout vascu- 
laires) syphilitiques du cerveau : Uhthoff (2) n’admet pas 
cette tentative de cer6broscopie dans ces cas particuliers 
etconsidbre comme absolument exceplionnelle la coexis¬ 
tence des arterites retiniennes et c6r6brales. Sur ces 
divers troubles de syphilis c6r6brale, le traitement 
intensif a souvent une action merveilleuse, et peut 
m6me amener la guerison de n6vrites des plus intenses. 

Il n’en est nullement de m6me dans le tabes et ses 
troubles oculaires chez les syphilitiques. 

Tous les accidents de syphilis oculaire, ordinairement 
bilateraux, sont souvent unilatgraux, sans cause appre¬ 
ciable. 

(1) V. Eleneff, Th. de Paris, 189a. 

(2) IJhthofF; Arch, fur Opht., 1893. 



MALADIES 1NFECT1EUSES DIVERSES. 233 

Le mode de succession des « etapes intraoculaires » de 
la syphilis est quelquefois incertain, et tel accident qui 
survient le plus ordinairement k une. pdriode tertiaire, 
tardive, peat survenir dans des cas exceptionnels, quelr- 
ques mois apres le chancre. D’apres les donnees de fre¬ 
quence les plus accreditees, l’iritis, tres rare en coexis¬ 
tence avec la cicatrisation du chancre, est surtout un 
accident duddbut dela periode secondaire, mais elle peut 
survenir beaucoup plus tard. Les chorio-retinites et ne- 
vrites sont des accidents de la Gn de la periode secon¬ 
daire et de la periode tertiaire. II en est de meme des 
gommes du corps ciliaire. Mais tous les a'ccidents ter- 
tiaires, sur un terrain prddisposd, ou s'ils sont dus ci un 
virus particulierement dnergique, peuvent constituer 
des accidents de lertiarisme prdcoce, de la premiere a la 
troisieme annee de la syphilis. 

L’apparition d’accidents oculaires indique souvent 
une syphilis d’un pronostic serieux (Fournier). 

Le diagnostic general de la syphilis oculaire, souvent 
retrospectif, necessitera un examen ophtalmoscopique 
des plus soignds, et eventuellement l'instillation d’atro- 
pine, pour reconnattre s’il y a des Idsions pigmentaires 
ou autres au niveau de la rdgion ciliaire et de l’ora ser- 
rata. Souvent une petite lesion de cette rdgion permettra 
d’attribuer a la syphilis telle nevrite sur la nature de 
laquelle on eht ete tres peu Gxd sans sa presence. 11 est 
bien entendu que le diagnostic ophtalmoscopique n’af- 
firme pas le plus souvent la nature syphilitique de la 
lesion intraoculaire ; mais, outre que l’ophtalmoscope 
permet quelquefois de reconnattre des Idsions du fond 
de l’oeil a type presque toujours syphilitique (PL XII), il 
autorise le diagnostic d’une syphilis ignoree du malade 
dans des cas douteux ou une lesion du reste de 1’orga- 
nisme est difficile k diagnostiquer comme syphilitique. 

On nous permettra encore une remarque: chez un grand 
nombre de syphilitiques, on se trouve en presence de le¬ 
sions chorioretiniennes et papillaires tellement anciennes 
et tellement avancees que tout traitement semble a priori 
inefficace : il n’en est rien. Nous avons vu bien des cas 
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o(i on pouvait hesiter k entreprendre le traitement dans 
ces conditions et oh un traitement prolonge, par les 
frictions et surtout les injections intramusculaires, 
amenait des ameliorations surprenantes de la vision, 
alors que les lesions ophtalmoscopiques ne ehangeaient 
guere d’aspect. II faut done toujours esperer, et ne pas 
hesiter & appliquer un traitement mercuriel prolonge 
pendant des semaines et des mois, avec une patience 
que le succes peut recompenser. 

b. Syphilis hereditaire. — Dans la syphilis heredi- 
taire (1), l’examen ophtalmoscopique est toujours in- 
dique, car les lesions du fond de I’oeil sont frequentes. 
Qu'elle soit prdcoce ou tardive, la syphilis oculaire he¬ 
reditaire se manifeste par des keratites interstitielles , 
des iritis avec ou sans gomm.es et cataracte , enfin 
des chorioretinites pigmentaires. Tous ces symptdmes 
(PL XXXII) doivent etre classes dans la syphilis, des que 
l’on trouve les deformations dentaires decrites par Hut¬ 
chinson, les cicatrices labiales, les 16sions auriculaires, 
les antecedents des parents (tabes, fausses couches, etc.), 
et aussi, k 1’examen du reste du corps, les exostoses, 
les cicatrices et les autres signes caracteristiques de 
l’heredosyphilis. La presence de chorioretinite pigmen- 
taire avec. ou sans synechies iriennes, les fines taies 
centrales et les vaisseaux persistants de la keratite in- 
terstitielle suffisent, dans bien des cas, k porter le dia¬ 
gnostic de syphilis hereditaire, pour peuque I’on trouve 
dans les antecedents familiaux ou dans l’examen du 
corps quelques presomptions qui corroborent l’examen 
des yeux. 

Des accidents de syphilis cerebrale hereditaire peu- 
vent egalement s’observer chez les enfants, avec nevrites 
et atrophies du nerf optique; on connaft de nombreux 
cas oh l’atrophie uni ou bilaterale etait meme congeni¬ 
tal, d’oii l’urgence de l’examen ophtalmoscopique, des 
que l’enfant parait ne pas bien suivre la lumiereet ce qui 

(!) Hutchinson, Affections de fail et de foreille dans la syphilis 
hereditaire, traduit par P. Hermet. Paris, 1884. 
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se passe autour de lui. On peat constater, soit les trou¬ 
bles chorioretiniens d4ja signales (PI. XXXI), soit des 
atrophies 4 type postnevritique tSmoignant d’un pro- j 
cessus dej& ancien, quelquefois intra-uterin. 

Les p^riostites orbitaires h6r6do-specillques pour- 
raient Pgalement provoquer des troubles du c6td du nerf 
optique. 

12. — Intoxications. 

A c6t6 des troubles dus aux intoxications que l’or- 
ganisme lui-meme peut produire (auto-intoxications ddj& 
vues aux divers chapitres concernant les troubles ocu- 
laires d’origine viscerale), il faut'placer ceux dus a l’*n- 
§§ gestion de substances toxiques. Dans la majorite des 
^ cas, ces substances ne provoquent pas de troubles, du 
fond de l’ceil. Aussi ne d6crirons-nous ici que celles 
dont l’absorption, peut donner lieu 4 des lesions ophtal- 
moscopiques. Les lesions portant sur les membranes ex- 
ternes del’ceil,sesmuscles, les paupieres, etc., sont lar- 
gement decrites dans les livres de Knies et Berger sur 
tydl . les Rapports des maladies des yeux et des maladies gene- 
fef &ip r | rales , et nous y renvoyons le lecteur. 

Un certain nombre de substances (hydrate de chlo¬ 
ral, etc.), peuvent provoquer des troubles alternative- 
ment congestifs, puis anemiques, de la papille, quand 
ils sont a dose toxique; mais la plupart des troubles 
observes sont pupillaires. D’autres (opium, morphine) 
occasionnent le scotome central, comme dans l’intoxica- 
tion alcoolique. 

L’usage prolonge et excessif du tabac et de 1 'alcool, 
pouvant exister s6par6ment, mais se combinant gene- 
ralement comme facteurs de troubles visuels, donne 
rarement des troubles ophtalmoscopiques. On sait que 
les accidents fonctionnels.bien d^critsdans tous les trai- 
tes d’ophtalmologie et dans de nombreux travaux, con¬ 
sistent en un scotome central, en troubles dans ia per- 
c ception des couleurs et qu’ils existent presque toujours 
dans le sexe maseulin. 
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Dans Yamblyopie par le tabac , on a quelquefois 
trouvd une decoloration papillaire surtout marquee 
dans la region temporale, et un ldger rdtrecissement des 
arteres rdtiniennes: mais en general le fond de l’ceil est 
compldtement normal, et cet examen pousse rapidement 
l’interrogatoire et le diagnostic dans une direction 
exaete. 

Le plus souvent, il en est de meme pour les malades 
qui ont uneamblyopie plus ou moins aecentude A'origine 
alcoolique. Cependant, inddpendamment de quelques cas 
exceptionnels oti une legere hypdrdmie optico-rdtinienne 
a etd constatde au debut, on a pu constater une deco¬ 
loration assez marquee du cote temporal de la papille, 
et tres rarement une veritable atrophie oplique, a la 
periode terminate. 

Dans un certain nombre de cas d'intoxication par le 
sulfure de carbone (industrie du caoutchouc), on voit 
des decolorations papillaires temporales. 

II peut en etre de mdme dans la morphinomanie. 

D’une facon gdndrale, l’ensemble des intoxications par 
les poisons et les substances chimiques revet la sympto¬ 
matology attribude aux ndvrites rdtrobulbaires & type 
alcoolique. 

Les intoxications suivantes ont un caractere different 
et donnent des aspects du fond de l’ceil que le clinicien 
doit bien connaitre. 

Le phosphorisme chronique pourrait enlralner des he- 
morragies et des degdndrescences blanch&tres, peut- 
etre graisseuses, de la retine. 

L 'ergotisme peut aboutir a la formation tardive de la 
cataracte. 

Le saturnisme donne, dans certains cas, des ndvrites 
rdtrobulbaires avec scotome central, mais plus ordinai- 
rement une nSvroretinite qui, au bout d’un certain temps, 
tourne & Vatrophie. II peut y avoir des hdmorragies reti- 
niennes, enfin des retinites &. type albuminurique, dues a 
une ndphrite saturnine. 

L’ingestion de naphtaline provoque chez les animaiix 
, le ddveloppement de la cataracte (Bouchard et Panas) 
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accompagnde de graves lesions des membranes internes. 

II est bien connu que l’absorption de doses assez 
elev^es de quinine pent engendrer l’amaurose ou l’am- 
blyopie, tantdt par ingestions massives (3 a 6 gr.), 
tantot a la suite de doses assez fortes et repdtees. Onpeut 
les provoquer expfirimentalement chez leschiens. Nous en 
avons vu des cas typiques, avec acuitd visuelle bilaterale- 
ment defectueuse, decoloration atrophique tres accentuee 
de la papille optique accompagneed’un tel retrecissement 
des arteres rdtiniennes qu’elles etaient filiformes et bor- 
dees de blanc. L’ischemie retinienne est la cause de ces 
troubles dystrophiques, par le meme mdcariisme qu’a. la 
suite desgrandes hemorragies viscerates hretentissement 
oculaire. Ges amblyopies et l’aspect atrophique de la pa- 
pilledurent ordinairementquelques jours, maiselles peu- 
vent subsister des semaines et des mois. En general, la 
lesion n’est pas incurable. 

Dans un cas signals par M. Yalude (1), des pansements 
iodoform.es, avec saupoudrage abondant de vastes bru- 
lures cutanees, semblent avoir amene une atrophie 
optique chez unjeune sujet. L’iodoforme determine sur- 
tout des lesions fonctionnelles (flirschberg, Hutchinson). 

Les morsures venimeuses des serpents pourraient en- 
trainer l’atrophie optique (Lourengo). 


13. — Agents physiques. 

La lumiere electrique ne provoque guere du cdte de 
l’oeil que des troubles externes (conjonctivite electrique). 

La foudre, en plus des brdlures extdrieures, des lesions 
musculaires et nerveuses, occasionne quelquefois des 
iridocy elites, la cararacte totale ou partielle, enfrn des 
atrophies du nerf optique (2). 

(1) Valude, Soc. d’opht. de Paris, 1894. 

(2) Rohmer, Des troubles produits par lafulgurationsur l'oeil(Arch. 
d’opht., 1895). 
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14. — Signes ophtalmoseopiques de la mort. 

Bouchut (1), Poncet, Gowers et Galezowski (2) ontpar- 
ticulierement insiste sur les changements qui, rapide- 
ment apres la mort, se produisent dans le fond de l’ceil 
et peovent constituer un des signes certains du deces. 

D’apres Bouchut, la retine, cessant d’etre transparente 
et devenant opaline, le fond de l’oeil devient peu h peu 
gris&tre. De plus, quelques minutes aprfes la mort, on 
pourrait percevoir ddjk l’interruption du cours du sang 
dans les veines retiniennes dont la colonne sanguine est 
brisee pa et la. 

Pour Poncet,»l’dtat des artferes et des veines du fond 
de l’ceil examinees au moment de la mort, l’aspect de la 
choroide, forment un signe caracteristique de la mort. 
L’etat de syncope est different; sur les animaux, chez la 
grenouille, alors que l’etat anterieur Iaisserait croire a la 
mort depuis longtemps, la papille montre encore la cir- 
cillation capillaire brillante, diamant6e. 

D’apres Galezowski, en plus de I’extrSme anemie de la 
papille et du r6trecissement des arteres exsangues, les 
veines se dilatent, deviennent noueuses par places et 
simulent des chapelets. Le reste du fond de l’oeil se fonce 
et se parseme de taches noiratres. Peu a peu, une colo¬ 
ration blanch4tre reparait, par suite de l’opacification 
et du ddcollement de la retine. 

Tous ces phdnomenes ne peuvent gudre etre observes 
qu’une ou deux heures apres la mort. L’examen ophtal- 
moscopique devient plus tard impossible, a cause des 
alterations de la cornde. On doit reconnaitre que 1’en- 
semble des symptomes, surtout la teinte blanchdtre du 
ddcollement, peut constituer un signe de plus.pour affir- 
mer la mort. 

(1) Bouchut, Atlas d’ophtalmoscopie medicate, Paris, 1876. 

(2) Galezowski, Traite iconographique d’ophtalmoscopie, Paris, 
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1MBERT. — Les anomalies de la vision. 1 vol. in-16 de 
366 pages avec 48 figures. 3 fr. 50 

LEFERT (Paul). — La pratique des maladies des yeux 
dans les hdpitaux de Paris. 1893, 1 vol. in-18, 258 pages, 

cartonne. 3 fr. 

LE ROY DE MER1COURT. — Memoire sur la chromhidrose 
ou chromocrinie cutanee. 1864, 1 vol. in-8, 179 pages. 3 fr. 

MAGNE (A.). - Hygifene de la vue 

avec 30 figures. 


S. 4° edition. 1 vol. in-16 
. 2 fr. 
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MANDOUR. — Les kystes hydatiques de l’orbite. 1895, in-8, 
117 p. 3 fr. 

MASSELON. — Precis d’ophtalmologie chirurgicale. 1 vol. 
in-18 jSsus de 504 pages, avec 118 figures. 6 fr. 

MIARD (A.). — Des troubles fonctionnels et organiques, 
de 1’ametropie et de la myopie. 1 vol. in-8 de xiir-46n 
pages. 7 fr. 

fUTOT (E.). — Contribution A l’histoire de la syphilis et 
de la tuberculose oculaires, des gommes syphilitiques de 

, l'iris et du corps ciliaire. 1880, in-8, 144 p., avec 1 pi_ 3 fr. 

PARINAUD (H.). — Etude sur la nevrite optique dans la me- 
ningite aigue de l’enfance. Gr. in-8, 64 p. 1 fr. 50 

PEYROT. — De la valeur therapeutique et opdratoire de 
l’iridectomie. Gr. in-S, 104 pages. 3 fr. 50 

PFLUGER (E.). — La myopie scolaire. 1887, in-8, 36 pages. 1 fr. 

POMIER (A.). — fitude sur 1’iridectomie. Grand in-8, 
100 pages. . 2 fr. 

REDARD (Paul). — Examen de la vision chez les employes de 
chemins de fer. 1 vol. in-8, avec 4 pi. coloriees. 4 fr. 

— De la section des nerfs ciliaires et du nerf optique. 

1 vol. in-8. 3 fr. 50 

REYNAUD-LACROZE (Ch.). — De la nevrite et de la perine- 
vrite optique, dans leurs rapports avec les maladies cSrebrales. 
ln-8, 72 p., avec 1 planche . 2 fr. 

ROBIN (Ch.). — Description anatomo-pathologique de di- 
verses espfeces de cataractes capsulaires el lenticulaires, 

; . 1 vol. in-4, 62 pages.. . 2 fr. 

ROOSBROECK (J. van). — Cours d’ophtalmologie. 2 vol. 
in-8. 10 fr. 

S1CHEL. — Iconographie ophtalmologique. Description avec 
figures coloriees de l’organe de la vue, comprenant l’anatomie 
pathologique, la pathologie et la therapeutique medico-chirur- 
gicale. 2 vol. gr. in-4 dont 1 vol. de 840 pages de texte et 1 atlas 
de 80 pi. color. 172 fr. 50 

V1GNEAUX. — Ophtalmie sympathique, et specialement son 
traitement par 1’enucleation. 1 vol. in-8, 203 pages. 4 fr. 

- Envoi frango contbe mandat postal. 


816-95. — Cokbeil. Inlprimerie Ed. CaSTt. 

















LIBRA.IRIE J.-B. BAILLIERE et FILS 



TRAITE DE MfiDECINE 


ET DE THERAPEUTIQUE 


P. BROUARDEL 



TRAITE DE CHIRURGIE 

CLINIQUE ET OPERATOIRE 




Prix de chaque 


: 12 
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' Rue Hautefeuille, 19, pres du boulevard Saint-Germain. PARIS 


A 3 FR. 50 LE VOLUME 

Collection do 125 volumes in-16, comprenant 300 0 100 pages et illnstrfis 


Principes de philosophie positive, par 

Auguste COMTE et Emile L1TTRE (de l’lnstitut), 1891, 1 vol. 
in-16.3fr. 50 

Tableau synoptique de l’ensemble du cours de philosophie positive. — Expo-d- 
tion du but de ce cours. —Considerations sur la nature et l’importance de la 
philosophie positive. — Considerations generates sur la hierarchie des sciences 
positives. — Etudes sur les progrds du positivisme. 


La science experimentale, par Cl. Bernard, 

membre de l’lnstitut, 3 e edition , 1890, 1 vol. in-16, de 448 page*, 
avec 18 figures.. 3 fr. 50 

Claude Bernard parJ.B. Dumas et Paul Bert.— Du progres dans les sciences 
physiologiques. — Les problemes de la physiologic gendrale. — Definition de la 
vie, les theories anciennes et la science moderne. — l.a chaleur animale. —I.a 
sensibilite dans le r&gne animal et dans le regne vegetal. — Etudes sur lo 
curare. ~ Physiologie du coeur. — Des fonctions du cerveau. — Discours a 
l’lnstitut. 


Les sciences naturelles et l’education, 

par Th. HUXLEY, membre de la Soeiete royale de Londres, cor- 
respondant de l’lnstitut, 1891, 1 vol. in-16 de 360 pages. 3 fr. 50 

M. Husloy a longtemps combattu pour qua les sciences naturelles entrent 
dans les programmes de l’enseignement ; il a eu gain de cause, mais il ne se 
dissimule pas qu'il reste encore beaucoup a faire pour que son reve se realise 
tout entier: C’est ce qu’il dit, sous une forme simple et 61evee, dans cet ouvrage, 
qui traite de l’education scientifique, de l’education universitaire, de l’education 
liberale, de l’6ducation mfidicale, de l’education technique ; il sera In avec 
profit par ceux qui s’intSressent au developpement de notre culture intellec- 
tuelle. (Revue scientifique.) 


Science et religion, par Th. huxley, 1893, 1 vol. 
in-’6 de 394 pages.3 fr. 50 

Les interpretes de la genese et les interpretes do la nature. — Science et 
morale. — Realisme scientifique et pseudo-scientifique.— Science et pseudo¬ 
science.— La valeur du temoigaage dans le miraouleux. — L’agnosticisme. — 
Agnosticisme et catholicisme. — Les lumieres de l’Eglise et les lumifcres de la 


Les problemes de la biologic, par le profes- 
seur Th. HUXLEY, 1892, 1 vol. in-16 de 316 pages . 3 fr. 50 

Uetude de la biologie et de la zoologie. — L’enseignement 61ementaire de la 
pliysiologie. — La base physique da la vie. — Biogenie et Abiogenie. — La 
metaphysique de la sensation. — L’alimentation et l’unite de structure, des 
or^anes sensitifs. — Les animaux sont-ils des automates? — La dScouverte de 
de la circulation du sang. — Rapport des sciences biologiques avec lamedecine. 


ENVOI FRANCO CONTRB 


MANDAT POSTAL 














Les merveilles du ciel, par g. dallet, i voi. 



La prevision du temps et les predic- 

t.intis TYiP.tAnrnlnrrirrnfici mr.T/RT < . n i 



La navigation aerienne et les ballons 
dirigeables, par H. de GRAFFIGNY, 1 vol. in-16 de 
3 fr. 50 





















L’evolution des formes animates avant 
l’apparition de l’homme, par f. prifm, 

‘ ' • • IS Sciences naturelles, 1891, 1 vol. in-16, de 384 pages, 
». -.3 fr. 50 



L’evolution etl’c 

HUXLEY, 1892, 1 vol. in-16, 344 pages, avec2l 
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Les Alpes frangaises, par a. falsan, 1893, 2 voi. 

in-16, ensemble 636 pages avec 129 figures . . . . . 7 fr. 

I. Les montagnes, les eaux, les glaciers, les phenomenes del'at¬ 
mosphere, 1 vol. in-16 de 288 pages, avec 52 figures. 3 fr. 50 

II. La flore et la faune, Vhothme dans les Alpes, 1 vol. in-16 do 

356 pages, avec 77 figures.. 3 fr. 50 

Longtemps presque inconnues, nos superbes chaines alpestres ont ete pour 
ainsi dire revelees au inonde, depuis cent ans a peine, par one succession d’in- 
trepides explorateurs qui ont su entrataer vers leurs admirables cimes des legions 
d'admirateurs enthousiastes. Pour tous ces fideles, refaire, accessible a tous, 
rhistoire geologique, hydrologique, climaterique, meteorologique, botanique, 
zoologique et elnographique des Alpes, de leur vie seculaire,de leurs Evolutions, 
de leurs fonctions, resumer les beaux travaux qu'elles ont inspires, c’etait la 
une dnorme entreprise. M. Falsan a su la mener a bien avec un rare bonheur. 

Tout en etant d'uiie incontestable valeur scientifique le livre de M. Falsan est 
en meme temps une oeuvre de saine et intellipente vulgarisation. 

Les Pyrenees, les montagnes, les glaciers, les eaux mine -, 
rales, les phenomenes de l'atmosphere, la flore, la faune et l'bomme 
par F. TRUTAT, dirccteur du Museum d’histoire naturelle de 
Toulouse. 1894,1 volume in-16 de 371 pages avec 80 fig. 3 fr. 50 

LeS Vosges, le sol etles habitants, geographicphysique, geo- 
logie, metcorologie, climatologie, flore, faune, archeologie prehis- 
lorique, antbropologie, ethnngraphie, par G. RLEICHliR, profes- 
seur d’histoire naturelle, a l’Ecole de Nancy, 1890, 1 vol. in-16 de 
320 pages, avec 28 figures.3 fr. 50 

L’auteur reagit, dans cet ouvrage contre l’habitude d’etudier uniquement les 
regions terrestres parbassins et de nSgliger les montagnes considerSes comme 
des murs mitoyens. J1 a pris une region dont les deux versants sont toujours 
studies a part, souvent par des auteurs de nations differentes. H en est results 
une oeuvre originale, interessante et fort utile aux naturalistes. Les geologues, 
botanistes et xoologistes, se feliciteront du soin apporteala redaction des ques¬ 
tions qui les interesse-nt, oar les speoialistes de la region ont mis leurs connais 
sances au serving de 1’ceuvre de M. P.leicher. 


Les tremblements de terre, par f. fouque, 

professeur au College de France, membre de l'Irrtitut, 1 vol. in-16 
de 328 pages, avec 44 figures.3 fr. 50 

Depuis quelques annees, l’observation et 1’Stude des tremblements de terre a 
4te soumise a la methode scientifique. Des instruments ont ete imagines, no n 
seulement pour les signaler, mais pour en analyser les particularites importantes. 
G’est l’etude des rSsultats dej& acquis que nous presente ce livre de l’Sminen \ 
professeur du College de France. (Cosmos.) 

Les problemes de la geologie et de la 
paleontologie, par Th. HUXLEY, 1892, 1 vol. in-16 
de 312 p., avec 34 figures . . . # .3 fr. 50 

La contemporaneity geologique et les types persistants de la vie. — Histoire 
d : in morceau de craie. — La reforme geologique. — La genSalogie des animaux. 
— Le corail et les rSoil's de corail. — L’origine et les progrfcs de la paleontolo- 
gifc. — La paleontologie et la theone de revolution. — Application des lois 
de l’elSvolution A la classification des vertebres. — La formation de la houille. 


ENVOI FRANCO CONTRE 
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_es champignons, au point de vue biologique, ecoco- 
mique et taxononfique par A. ACLOQUE, 1892, 1 vol. in-16, do 
328 pages, avec 69 figures.3 fr. 50 

' .Sft&SsS 


Les maladies cryptogamiques des ce- 




La vigne et le raisin, 

effets physiologique 
de Knstitut, 1 vol. in-16, de 362 pai 


raisin, histoire botanique et ehimique, 
therapeutiques, par le D r HERPIN, laureat 
6, de 362 pages.3 fr. 50 
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Les huitres et les mollusques comes- 
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.. Rue Ksrifeiile, 19, 


LLIERE et F iLS 

3 rd Saint : Gormain, Paris 


I€ ED S C1 N E 

Aar.iS.f .•..« pLL-s«,v a, ns los maladies' de 1‘uterus 

1 vo I. in-8 tic i pa [i aiee 2 pi. el 44. figures. 12 fr. 

— Trav. js» s •*.* «,<twites de l'«u6r(ts. 2* edition, 

1 . • -o . 10 fr. 

•- •: ■■ • ■ • '■■■■•■ . ••• ISV.\ I vol ill-8 7 fr. 5IJ 

— :i^rafeatliiBe cbirargiea!«. 

1870, si it • no . 3 fr. 

• • G-n. J,-: 2. nei*'- • 

;i-;.ide SI. Ed jr. , .„Vs-.i au Museum. 1894. 1 voi. in-16. 

do s. ;...• ..'u . . 12 tv. SC 

. 14 Ir. 

' -il. in-!0. r.., fiO H -.fr. Wj 

Mf),«t • 1392. 1 vol. in-16, de 370 p., avec 82 fig.. 3 fr.f.0 

*®K.\« • iHialaglteii microbiennes. 1890, gr. in-8. 3 fr. .'-0 
. A2.S.?.*5 * 2" • aJMaiit «rhn!nel:<. 1802. gr. in-8, 181 p... 4 fr. 

; AX,£.S<} ii llrijiiae rctigteuse ct seicir'iHtjuc. 1891, 1 vol in-16, . 

| /do 184 gages (Petite Bibliotheque mcdicale) . 2 fr. | 

?S. Kouvennx eivnicrcls tic pttartssneie, par An 
gr docard, professeur a l’ecolc de mcdccine de Nantes. 4’ edition 
. 1892:1 vol. gr. in-8 de 950 pages, avec 200 figures, carl. 20 fr. 

AXi.i MSS. Nonveaux ilcnicais d’amsttosssfe cbirurgu-a'e, pa: 

B. Anger, chirurgien des hopilaux de Paris, 1869, 1 vol. gr iri-S. . 
do 1,056 p., avec 1,069fig. et un atlas in-i de 12 pl. col... 40 fr. 

— Separement: Texte, 1 vol. in-8, 20 fr. — Allas, 1 vol. in-4 25 fr. 

AKGiEKSnreiK et ECKUIB ta gym:?.aslique & la mc.isom, 

a la ehamibre et au iardin, 1892, t vol. in-16, de 160 pages, avec 
55 figures (Petite Bibliotheque medicate) . 2 fr. 

— E,a gymoiastiirsiae ties SRmoiselHes, 1892,1 vol. in-16, 160 pages, 

avec 50 figures (Petite Bibliotheque mcdicale) . 2 fr. -8 

Aft'&LADA Etatles sitr lies inaladies raoaiveUes et les mala¬ 
dies rteiaScs. 1869, .1 vol. in-8 de 700 pages. 8 fr. 

A tamales d’bygleme pnbliqiie et de laivdeeime legale, par Ber- 
tin-Sans, Charrin, L. Colin, Du Mesnil, Garnier (de Nancy), 

P. Garnier, Ch. Girard, Hudelo, Jaumes, Lacassagne, G. La- 
gneau, Lhote', Mace, Morache, Motet, Pouchet, Reuss, 
Riant, Thoinot, Tourdes, Ch. Vibert. Directeur de la redaction, 
le professeur Paul Brouardel (de l’lnstitut), president du Comit6 ' 
consultatif d’hygiene, doyen de la Faculty de mSdecine de Paris. 

— Premiere serie. Anndes 1829-1853, 50 volumes, in-8.. 500 fr. 

Tables alphabetiques des matieres et des auteurs, in-8.... 3 fr. 50 

— Seconde serie. Annees 1854-1878, 50 volumes, in-8.... 500 fr. 

Tables alphabetiques des matieres et des auteurs, in-8. 3 fr. 50 

— Troisieme serie. Annees 1879-1894, 31 volumes, in-8... 352 fr. 

Parait tous les mois par fascicules de 96 pages, in-8. 

Prix de l’abonnement annuel: 

Paris.. 22 fr. — Dfipartements.. 24 fr. — Union postale.. 25 fr. 

ASSWOUliD. JYouveaiix elements d'Ljaiinc, par JULES ARNOULD, 
professeur d'liygiene a la Faculty de medecine de Lille. 3e edition, 
189 , 1 vol. gr. in-8 de 1224 pages, avec 260 figures, cart., 20fr. 
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ARTlGALiS. Bes asphyxies toxiques. 1S83, in-8, 211 p. 3fr. 50 
Al'BM. L’athetose double et les chorees chroniqucs <Ie 
1’eniance, 1892, 1 vol. in-8 de 411 p., avec 3 planches_ 10 fr. 

— Les tuberculoses du pied. 1890, gr.in-8, 234 pages... 5 fr., 
ALlUjItEVi;. L'obstetrique era Occident pendant le Moyen-dge 

et la Renaissance. 1892, 1 vol. gr. in-8, avec planches.. 7 fr. 50 
AZAM. Hjpnotisme, double conscience et alterations tie la 
personnaiite, par le D r Azam, professeur & la Faculte de Bor¬ 
deaux. Preface par le professeur Charcot, de l’Institut, 1887, 
1 vol. in-16, de 284 pages (Bibliotheque scient. contemp.). 3 fr..50 

— Hypnotisme et double conscience, origine de leur etude, 
travaux sur des sujetsanalogues, 1893,1vol. gr. in-8, de 375 p. 9 fr. 

BACSSELET. La dyspepsie, causes, regime, traitement. 1892,1 vol. 
in-8 de 381 pages. (Bibliotheque medicatevariee) . 3 fr. 50 

— Censeiis ain meres, sur la maniere de nourrir leurs enfants 
et de se nourrir elles-mdmes. 1 vol. irf-18 de278 p. cart.. 4 fr. 

BABAL. le?»3is d’ophtalmolegie, par le Dr Badal, professeur 
a la Faculte de mddecine de Bordeaux, 1881, 1 vol., in-8... 5 fr. 

— Clinique ophtalmoiogique, 1879, lvol. in-8 de 208 p... 4 fr. 
BAIA¥. La tubercnlose, 1890,1 vol. gr. in-8 de 263 pages.. 6 fr. 

— La diphteria en Belgique, 1892, in-8,100 pages. 3 fr. 50 

— Traitement de la iuhereulose pnlmouaire, lS94.in-8,82 p.5t r. 
BAI.FOEH. Traite d'embryologie d’organogenie comparees, 

Edition franpaise par A.-H. Robin et Mocqdard, assistants au 
Musdum. 1885, 2 vol. in-8 de 1.350 page's, avec740 figures. 30 fr. 
BALL. LaSolie erotiquc, par B. Ball, professeur a la Facultd 
de mddecine de Paris. 2* edition , 1893, 1 vol. in-16 de 160 p. 2 fr. 
BALL et LUTS. L’eneephale. 1881-1887, 7 vol in-8 avec pi. 140 fr. 
BARTI5Ei.foiST (A.-J.-C.). L’exaeRen de la vision devant les 
conseils de revision et de reforme, dans la marine etdans 1’armSe, 

1889, 1 vol. in-16, 336 p. avec fig. et pi. col. 3 fr. 50 

BAKTKELiiMI (T.). 1 Syphilis et sante pnbliqae.. Etude d’hy- 

giene publique, par T. Barthelemy, medecin de Saint-Lazare, 

1890, 1 vol. in-16, 350 page? et 5 pi. 3 fr. 50 

C3ASEIL. Be 1’hematome du scrotum. 1890, gr. in-8. 300 p. 6 fr. 
HASTIISE. Les vias sopliistiqucs. 188 ', 1 vol. in-16, de 160 p.» 

(Petite bibliotheque m&dicale ).-. 2 fr. 

BEALE. Be i'urine, des depots urinaires et des calculs, com¬ 
position chimique, caracteres physiologiques et pathologiques et 
indications therapeutiques. 1S65,1 vol. in-18, avec 136 fig. 7 fr. 
EEASJAilS. itoutcaux elements de jthysioiogjia huntnine 
f comprenant les prinoipes de la physiologie comparee et de la 
physiol*gie gendrale par H. Beaunis, professeur a la Faculte de 
mddecine do Nancy. 3* edition,- 1888, 2 vol. gr. in-8, de 1.484 p f , 
avec 513 figures, eartonnd. 2,5 fr. 

— Le sorimambnllsme provoqnd, etudes physiologiques et psv- 

chologiques, 2‘ edition. 1SS7. 1 vol. in-16 de 292' p. ,3 fr. 50 

— L’evolsitien du systeme nertenx. 1890. 1 vol. in-16 de 320 p. 
avec 237 fig. (Bibliotheque scientifique conlemporaine). 3 fr. 50 

EEAEAHS et BOECOAKD. Nouveaux elements d’anatoiraie 
descriptive et d’embryologie, par H. BeaunI- et A. BOUCHARD 
professeur a la Faculte de mldecine de Bordeaux, 5 'edition. 
1894, 1 vol. gr. in-8 de 1072 pages, avec 557,figures, la plupart 
coloriees (Tirage en 8 couleurs ), oartonne. 25 fr. 

— Precis d’anatomie et de dissection. 1877, 1 vol. in-lS de 

450 pages.. 4 fr. 50 
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BEAUREGARD. Dcs difformitds dcs doigts. 1875, in-8, 110 p. 

avec six planclies... 4 fr. 

RE AU VISAGE. Les matures grasses, caracteres, falsifications 
,et essai deshuiles, beurreS, graisses, etc. 1892, 1 vol. in—tU de 324 
p , avec 90 fig., cart. (Bibliotheque das connaissances utiles) 4fr. 
BfEDOIN. Prdcis d’hygienc publique. Introduction par le 
professeur P. Brouardel. 1891, 1 vol. in-lS, cart... 5 fr. 
BERGERET. Bes fraudes dans l’accomplissement dcs fonctions 
generatrices. Quatorzieme edition. 1893, lvol, in-16 de 22S p. 2 fr. 

— L’alcooHsmc, dangers et ineonvenients pour l’individu, la 

' famille el la societe, 1889,1 vol. in-16 de 380 pages. 3 fr. 50 

BERGERON (Alb.). Precis de petite chirnrgie et de chirurgie 

d’airgemce. 1882, 1 vol. in-18 jdsus de 436 p., avec 374 fig. 5 fr. 
PJERGOXli. Piienomencs physiques de la phonation. 1883. 

in-8,140 pages, avec figures. 2 fr. 50 

EERIER. Bacteriologie de la grippe. 1892, in-8,104 p. 2 fr. 50 
BERNARD (Claude). Physiologie. Physiologie experimentale, 
substances. toxi’ques, systeme nerveux, liquides.de l’organisme, 
pathaiogie experimentale, anesthesiques et asphyxie, diabete, 
tissus vivants, physiologie opdratoire, phdnomcn’os de la vie, 
table alphabetique,par Claude Bernard, professeur au Museum 
et au College de France, membre de l’lnstitut, 15 vol. in-8, 
avec figures.;. 108 fr. 

— Lcfous de physiologie experimentale appliqaco a !a 

medccine. 1855-1856. 2 vol. in-8, avec figures. 14 fr. 

— lemons sur les efiets des substances toxiques et ingdica- 

menteuses. 1857, 1 vol. in-8, ayec figures. 7 fr. 

— Lemons snr la physiologic ct la pathologic du systeme 

nerveux. 1838, 2 vol. in-8, avec figures... 14 fr. 

— Lefoas sur les proprietes physiologitjucs ct lcs altera¬ 

tions pathologiques des liquldcs de 1’organisme. 1859, 
2 vol. in-8, avec figures. 14 fr. 

— lemons de pathologic experimental®. 1880, lvol. in-8. 7 fr. 

— tenons sur les anesthesiques et sur I’aspliyxie. 1875, 1 

i vol. in-8 avec figures. .. 7 fr. 

— S,et?ons sur 1c diabete. 1877. 1 vol. in-8... 7 fr. 

— lemons sur les proprietes des tissus vivants. 1866, 1 vol. 

in-S de 492 pages avec 94 figures. S fr. 

— g.eQons de physiologie opcratoirc. 1879,1 volume in-S, avec 

116 figures. 8 fr. 

Ue^ons sur lcs piienomencs de la .vie, communs aux ani- 
mauxetaux vegetaux. 1878, 2 vol. in-8, avec figures... 15 fr. 

— I,’oeuvre de Claude Bernard. Introduction par Mathias Du¬ 

val, notices par E. Renan, Paul Bert et Armand Moreau, 
table alphabdtique, bibliographie. 1881,1 vol. in-8. 7 fr. 

BERNARD (Claude). La science experimentale, 3- edition, 1890. 

lvol. in-16 de 448 p., avec IS fig. (Bill, sclent, contemp.). 3 fr. 50 
BERNARD (Claude) et IIEETTE. Precis ieonngrapliique de me- 
deeiste operatoiro et d'anntomic chirnrgicalc. 1882, 1 vol. 


in-18 jdsus, avec 113 pi., fig. ntifrbs, eartonnd. 24 fr. 

— Figures coloriees, cartonne.■ 48 fr. 


BERNARD (H.). Premiers secours auxbiessSs. 1S70. 1 vol. in-16 
de 154 pages, avec 79 fig. (Petite Bibliotheque medicate).. 2 fr. 
BERNHARD (J.). Ues medicaments oublics. La Theriaque, 
1893, 1 vol. in-16 de 150 p. (Petite bibliotheque medicate).. 2 fr. 
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®KRT (Paul.:. 1;.-. caufas^e dc tarespi- 

, rellw. 1870. I v..i, in ,S c.c httt p av'c-.i I .>0 figures. 'Hi it. 

®KS«i »• i.» sjwj(l:uit dc 5a eoxolgie, 1892, gr. 

1 ■ • . . i in dc 

r.i-!):rius rt!.. I&vj, ! *c ! . ip-Ui de 2S0 pages . 3 fr. 50 

BKsiStt.V : -■ i. •{« s .,:r la etrabtoa, 1892, lvol. 

gr. in-' ■.!.- :» .. e- i'.v o -! . . . 4 fr. 

■ B5t:v-v . J «•.■=. •.•dsui.saiio-ns, richesse en cafdine des 

diflc.ixii ■ ■■ s. 18'. :!, ! v:.\ r!e 100 pages,. 2 fr. 

i. : tm 1 ’• i. mere el dm nonreaD-nd. 

lKu 1 ■ v u- . .. 2 fr. 

r .- " v-. de J’tatcrus. Diagnostic 

prdc ■■(!. . unr -i. t .. . gr. in-8. 148pages. 4 fr. 

S4. !■ - i . I'hsiiimc et les mammi- 

. I'fferes. Vhi.'i. ; »r.- ;-.ic-3t.s r > .vec 127figures (Bibliothe- 

n ... . 3 fr. 50 g 

(R). Tfiur . ..... ♦ medic-ale, 1889, 2 vol. in-8 

de 800 pay. .s. avec 0 . ttgu .,. 20 fr. ' 

v.-.v; '.;-L;.sr »• ■ ‘mlnircs des mldleameatt 

*•«- ax i . ! >' Huchard, 6* edition 1895, -l^vol. 

• r ' rt fi:-s g:i:;^Mes. Preface par 

le profess -j; Havem. 1894.1 vol.'ip-lS de 312 p. cart..<_ 3 fr. . 

— S'... t.-j-jS ; ••. -At- i’ansisepsic et de la ddsinicetlon. Introduc- 

■ lion par le !>' J'erchere. chirurgien des hdpitaux. >893, 1 vol. 1 

iu-16 do iUi :c;.ges avec figures, cartonne. 3 fr. ; 

..1 Vi”*. c Di-tifes Anatomic palhologiqoe de {’uterus et de 

st-'i atsKi-a.es. 1806, atlas in-folio de 41 pi., col., cart. 45 fr.,; ; .ig 

K-iC. ■. '-:i ,uvchu dielionnaire de la «;>nte, comnrenant la- 
*$*• medocme usuelle, I'hygiene journaliere, la pharmacie domesti- - j 
• ear le 1)< Paul ' CioNAMi, mddecin en clicf de rhospice.de j 
1 , Bienfaisance, 1889, 1 vol’. gr. in-8, 950 pages k deux col. avec \1 

■ Ugures. Broclie 16 fr. — Cartonne. 18 fr. i 

, • V7AFOXT. Traitedes maladies del’oreilie. 2* edition , 1S73-, f| 

vol.-in ; 8, de 700pages. .. 10 fr. , 

a»i "fcXEJisT. I.c tegetnrisme ct le rdgime veg.itarien rationnel. . ;0j 
- ■ introduction par le docteur Dujardin-Beaumetz. 1891, 1 volume l 
p in-16 do - 342 p. (/ iibliothi'iuescientifique contemporaine). 3 fr. 50 -'*1 
EWMiXKT (A ). Trail* dc li»erapeuti«m«5 des maladies artica- j 
latres 1853, 1 vol. in-8 dc x\ni-6S4 p., avec *97 figures— 9 fr.. ] 

— Ko&vclles iiii’lliodcn' «I« ti aitentent des maladies arlicu- 
E:»5res, 2* edition, i860. I vol. in-S de 356 p., avec 17 fig. 4 fr. 50 ' ] 

ByXXET (S.) el IM-M'IT (P-). Trails prsttuiiie de gynreologie, 
paries D' s S. Bonnet, ancion interne des hdpitaux de Paris et 3 
P. Petit. Introduclicn par le professour Pharpentier, 1894,1 vol. , i 

in-8 de 804 pages avec 297 figures doni.90 coloriees;. lo-fi. ' : j 

BOXXET (V. ’. Streets d'anaiyse tinieroseopitiise des dena-ees 
aHiasEentaircs. Preface par L.’ GuignXrd, professeur a 1’ecole V ! 
superieure de pharmacie. 1890. 1 vol. in-18 de 200 pages, avec ] 

163 fig. et20pl. en chromo.. cartonne . 6 fr. 

BCSSIEK (P.). Be la necessite de 1'cKamcn haetca-i»logii|ue 
pour le diagnostic des angineii dinhtdriques. 1S94, gr. in-8, 

92 p., avee 3 planches..’. 2 fr. 50 

BBKBIER. De l’acuite visuclle. 1893, gr. in-8, 163 p. .. 5 fr. ! 
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BRAMSEN. Les dents de nos eniants. 1889. 1 vol. in-16 de 14* 

pages, avec 50 figures (Petite Bibliothbque medicale) . 2 fr- 

BBASSEUBt. Chirurgie des dents et de leurs annexes, par 
E. Brasseur, directeur de l’Ecole dentairede Paris. 1889, 1 yol. 
gr. in-8, avec 127 figures. 5 fr. 

BREISM (A.-E.). Les mervcillcs de la nature. 14 vol. gr. in-8, 
avec 6000 fig. et 200 pi. 168 fr. 

Les races humaines, 1 vol. — Les Mammiferes, 2 vol. — Les Oi- 
seaux, 2 vol. — Les Reptiles 1 vol. — Les Poissons et les Crus- 
taces, 1 vol. — Les Insectes, 2 vol. — Les Vers, Mollusques, 
Zoophytes , 1 vol. — La Terre, 1 vol. —La Terre avant l'appa¬ 
rition de Vhomme, 1 vol. — Le monde des plantes, 2 vol. 

Chaque volume broche 12 fr. — Relid. 17 fr. 

BREMOND (Fdlix). Precis d’hygiCne indnstricUe, par le D r F. 
Bremond, inspecteur du travail dans l’industrie. 1893, 1 vol. 
in-18 de 284 pages, avec 122 figures.. 5 fr. 

— Les passions et la sante, 1892,1 vol. in-16 de 160 p. 2 fr. 

— Les prejsiges en medecine et en hygi&ne, 1892, 1 vol. in-16 

de 160 pages (Petite Bibliothique medicale) . 2 fr. 

HREVANS (J. de). Le pain et la viande. 1893, 1 vol. in-16, de. 

368 p.. avec 86 fig. (Bibl. des conn, utiles . 4 fr. 

— Les legumes et les fruits. 1893, 1 vol. in-16 de 350 p., avec 

100 fig., cartonnd (Bibl. des conn, utiles) . 4 fr. 

BBUB1D et CHACD&. ITlanuei eompiet de Medecine Idgale, 
contenant un Traite elementaire de chimie legale, par J. Boris, 
10° edition. 1879, 2 vol. gr.in-8, avec 5pl. gravees et37 fig. 2ifr. 

BROUARDEL. Ee secret medical. Honoraires, mariage, assu¬ 
rances sur la vie, declaration de naissance, expertise, tdmoi- 
gnage, etc., par P. Brouardel, doyen de la Faculte de mddecine 
aeParis. 2* edition, 1893, 1 vol. in*-16 de 300 pages... 3 fr. 50 

— Cours de medecine idgale de la Faculte de Medecine de 

Paris. — La mart et la rnort subite. 1895. 1 vol. in-8 de 
500 pages.. 9 n\ 

— La defense contre le cholera, 1894, in-8, 28 p. 1 fr. 50 

— Des causes d’erreur dans les expertises d'attentats & la 

pudeur. 1884, in-8, 60 pages. 1 fr. 50 

BROUARDEL(P.) etOGIER (J.). LeIaboratoire de toxicologie, 
metbodes d’expertises toxicologiques, travaux du Iaboratoire, 
1891, 1 vol. gr. in-8 de 248 pages avec 30 figures. 8 fr. 

BROUARDEL (P.) et REUSS. Le congees international d’hy- 
gi&nc de Paris. 1889, 1 vol. in-8. 3 fr. 

BROUARDEL et THOINOT. La JiCvre typhoiidc, 1895, 1 vol. 
in-8 de 350 pages avec figures. 9 fr. 

BROWN-SEfJSJAKD. Propriety, et lonctions de la moelle 
epimicrc. 1856, in-8 .: . 1 fr. 

— La incthode de Bro-ron-Sdquard, par Ch. ElOY. 1893, 1 vol- 

in-16 de 300 pages. 3 fr. 50 

BROWNE (Lennox). Traite des maladies du larynx, du pha-, 
rynx et des fosses nasales. Preface par le D r Gouguenheim, 
mddecin des bopitaux de Paris. 1891, 1 vol. in-8.de 650 pages 
avec 242 fig.,- et 2 pi. coloriees. 12 fr. 

RRUCKE. Les couleurs, 1 vol. in-16, (Bibl. seient. eont. 3 fr. 50 

BRUNNER. La medecine basgc sur 1’examen des urines. 
1853, 1 vol. in-8 de 320 pages. 5 fr. 

RU1GNET. manipulations de physique. 1877, 1 vol. in-8 de 800 
p., 265 fig. et 1 pi. col., cartonne. 16 fr. 
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RUE HAUTEFEUILLE, 19, PARIS. 


TRAITfi DE MEDEGINE 

ET D£ THERAPEUT1QUE 

Par P. BBODAKBEL i 

Membre de rinstitut, Doyen de la Faculte de medecine de Paris, Mtidesin de la Charite 
A. GILBERT | J. G1BOBDE 

Prof. agr6g6 i la Fac. de med. de Paris Medecin des hdpitanx de Paris 

Medecin de l’bdpital Tenoa" 1 Anciea interne laureat (Medailie d’or). ’ 

AYEC LA COLLABORATION, POOR LES SIX PREMIERS VOLUMES, DE MM. 
AUCHS, balzer, barbe.qoinet, boulloche, chauffard, 

COURMONT, DE (s^NEG, DERIGNAC, DESCHAMPS, 
DUPRfi, GALLIARD, GAUCHER, GOMBAULT, GRANCHER, 

L. GUINON, HALLOPEAU, HANOT, HAYEM, 

HUDELO, HUTINEL, J ACQUET, LABOU LBENE. LANCEREAUX, 
LANDOUZY, LAVERAN, LEGROUX, LETULLE, 

LION, MARFAN, MENETRIER, MERKLEN, IVIOSNY, NETTER, 
PARMENTIER, RICHARDIERE, ROGER, 

SIREDEY, STRAUS, SURMONT, TESSIER, THOINOT, 
VAILLARD, WIDAL, WURTZ. 

I© volumes ia-8, de 95© pages chacun, ilksfves de fis®rcs 

' Prix de chaque volume : I2 francs 


En vente : Tomes I et II. — Maladies microkiennes et 
pnrasitatres'. 

I. Maladies microbiennes en general, par Girode. — Variole, par 
Auche. — Vaccine, par Surmont. — Varicelle, par Galliard. — 
Scarlatine, par Wurtz. — Rougeole, par Grancher. — Rubiole, 
par Netter. — Saette miliaire , par Thoinot. — Grippe, par Netter. 
—Dengue, par N etter. — Coqueluche, par Legroux.— Diphterie, par 
Grancher el; Boulloche. — Oreillons, par Legroux. — Erysipble 
et Streptococcie, par "Widal. — Pneumococcie, par Landouzy. — 
Staphylococcie, par Courmont. — Colibacilose, par Gilbert. — 
Fievre typhoide, par Brouardel et Thoinot. 

II. Typhus exanthematique et typhus a rechute, par Netter. — Peste, 
par Deschamps. — Fievre jaune, par Mosny. — Cholera asiatique, 
par Thoinot. — Dysenterie, par Vaillard. — Rhumatisme articu- 
'laire aigu et Pseudo-rhumatismes, par Widal. — Tuberculose et 
pseudo-tuberculoses, par Straus. — Lepre, par Hallopeau. — 
Syphilis, Chancre mou, Vegetations veneriennes, Blennorrhagie, 
par Balzer. — Morve, Charbon, Rage, par Menetrier. — Tetanos, 
par Vaillard. — Beriberi, Lathyrisme, par Deschamps. — Actino- 
mycose, par Menetrier. — Filariose, par Lancereaux. — Trichi- 
nose, par Brouardel. — Ladrerie, par Deschamps. — Paludisme , 
par Laveran. 

Sous presse : Tome III. — Intoxications. — Affections consti- 
tutionnelles. — Affections de la pcan. 

ToMe IV- — Affections dn tube digestif, du peritoine et 
des oi-ganes gdnitaux de la femme. 

Tome V. — Affections du toic, de la rate, du pnnerdas, des 
reins, de la tcssio et des organes genitaux de i’Siomme. 

Tome VI. — Affections de I’appareil circuiati»i.ve. 
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--CIS. Precis de i \L-u loaie, 2* edition, 1680, 1 v,.|. in-18 de 

700 p., avec 54 fig., cai or.i 6....... 8 fr. 

'.i-. Trailer..o-.: <• iisrpeihiqM des ohtlnille* des 
argsuit » de la r« '<■ ti< a. larynx, Irachde, bronei.es, pou- 
nions. pievres, 2* edition, 1878, 1 vol. in-18 de 460 ... 6 fr. 
r d’a . v-arcnJs. 1892, 2 vol. in-8 15 fr. 

CHARS’WitTIER. Trait* pratique des accoueh entente, par le 

D r A. CtuncE?.is5v. profcsscar agrege k la Faculty de medecine 

de Paris, memhre do l’\cadi - e de medecine. 2* edition. 1889, 

2 vol. gr. m-8 de i ,100 p., avec 752 fig. et 1 planches. 30 fr. 

dJHARPEKTIER (A.;. i,„- Is-re et Ses coulcurs, an point de 
vue phvsi.dogiiiue. p.u' \. Ot.utPBKrtr.'., l'.r-■['«ir • : ■ 'Y'liite 
de mddecinc de Nancy. : : - cl. in-16 de 352 pages, 3 fr. 50 

CRASSAGSif. .7.' i-rreeps. 1891, l vol. ih-8. 8 fr. 

CBASSAJGNAC i 'jj - ,'cnl*. 1855-1858, in-S.... 6 fr. 
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I (J.). La ecitule animate, sa structure et sa vie, etude 
c[ve etpratique, 1892,1 vol. in-16 de304p„ avecl49fig. 3fr. 50 
*8 *m* 4e» Ncns dans la seri'e a.iiinale. Anatomie et phy- 
n ecmiparees. 1880.1 vol. in-8, da 7?6 p., avec 136 fig. 12 fr. 
H (I'.i. Ba^hloTO>bHj|htee Toxicitd urinaire et oxyda- 

ians la chlorose. 1894. gr. in-8, 116 pages. 3 fr'. 50 

1AS0 (P.-E.i. In vie. Etudes et problemes- de biologie 

!■•. 1878, 1 vol. in 8 de 5-25 pages. 7 fr. 50 

Hi. (J ). Preeis d’op6ra<ions &•■■■ chirnrgle, par J. C.HAU- 
I'ofesseur a 1’Ee.ole du Val-de-Grdce. 3* editio?i, augmentde 
ipns sur l’anlisopsio ebirurgieale. 1891, 1 vol. in,-l8 de 

'8 pages, avcc r-50 figures, car’.orine .t 9 fr. 

■ Ai (li.). Noincnux : i eiaerets de mcdecinc opdrntoirc. 

•! in-18 de 628 p. avec 185 figures. 6 fr. 

LL (FL.) et Sjir, ISL&SIS. Trait d pratique ties m:>la- 
e» femme U. mndant-la grossesse 

> l’accouchemcnt. 3’ edition, 1881, 1 volume gr. in-8 de 

ages, avec 365 figures.... . 18 fr. 

• . Trnitd pratique sur les stsal.-i dies tics orgoms 
i-nrintiKi; 3* edition. 1858-1860. 3 vol. in-S, avec fig. 24 fr. 

. Premieres noil'.ns d’honieeofiatliie, a l’usago des 

:> , •sy.i, ' vol. in-18 ile dm 1 pages. ' 2 t'r. 

Sill. Precis d’ansrulintion. 3' edition 1894, 1 vol. in-18, 

pages, avec 90 figures colorides, carlonnS. 5 fr. 

■r!uc et iltcrapt-iulquc rationneiles. 1 vol. in-18 6 fr. 
i eon). Traits des maladies epidem’-ques. Origine, evo- 
. prophylaxie par le D r L. Colin, inspeeteur general du 
de saiile de l’-rmee. 1N 7 9, 1 vol. in-18 de xx-1032 p. 16 fr. 
ri- eSintqucs de mrdt-elmemilitalrr, 1864,1 vol. in-8. 5 fr. 
if 1AC. La gymnntrtlque. 1884, 1 vol. in-8 de 824 p. 10 fr. 
tease * l’ccole pddagogie scientifique, 1889, 1 vol. in-16, 
]■' . avec50 fig. [Bibl. scientifique contemporaine). 3 fr. 50 
eomsnitatif d’hygione pu5»iiq«ne de France (llecueil 

ivaux). 1872-1893 2 volumes in-8 . 200 fr. 

' Auguste). La philosophic positive, resume par Jules 

831, 2 vol- in-8..".. 20 fr. 

Auguste) et LITTItE (de l’lnstituf). SViiicipe® tie pht- 

ie positive. 1890, 1 vol. in-16 de 268 pages_ 3 fr. 5# 

Syphilis utnivcrseile, origine de toutes nos maladies, 

n|. in-8 de 37S pages.,_ 5 fr. 

ITS. Pathologic ties osteites, 1892,1 gr. in-8 de 67 p. 4 fr. 
AOS. Le lev domain du mariage. Etude d’hygi&ne, 

•on, 1889, 1 vol. in-16 de 268 pages... 3 fr. 58 

L.ote de nos enfant*. 1890, 1' vol. in-16 de 350 p. 3 fr. 58 ; 

Itc tics families. 1890, 1 vol. in-16 de 320 p. 3 fr. 50 

c de la jeissie iilie. 18S2, 1 vol- im-16 de 244 p. 3 fr. 50 
- ■§>. Les maiaons d'hahitation, ‘leur construction et 
ienagement selonles regies de l’hygibne. 1889, 1 vol. in-18 
. 'ages, avec 54 fig. (Petite bibnotheque midipale )— 2 fr. 
'll (A.). Aide-memoire de medecine, de clisrurtjie et 
tuetoemerats, vade-mecum du praticien, 5* edition , mise au 
H des progres de ta therapeutique journaliere, 1895, 1 vol. 

esus, de 750 pages avec 450 figures, cartonne. 6 fr. 

oratsdum de medielma, cirnrjia y partos. 2' edition, 

vol in-18, avec figures, cartonne. 10 fr. 

rostiiution a Paris. 1887, 1 vol. in-16 de 128 pages. 2 fr. 
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10 LIBRAIRIE J.-B. BAILLIEKE ET tflLS. 


CORLIEU (A.). Les mAdeclns grecs depuis la mort de Galien 
jusqu’a la chute de l’Empire d'Occident. 18S5,1 vol. in-8,1 c. 5 fr. 
COXNARO (L.)- Le regime de Pythagore, Oe la sobriety, con- 
seils pour vivre longtemps, 1889,1 vol. in-18jAsus, avec5pl. 3fr.50. 

Sur papier de Hollande, tirA A100 exemplaires. 5 fr. 

CORN1L. Lcyons sur la syphilis, laites A l'hdpital de Loureine, 
1876. 1 vol. in-8 de 482 p., aveo 9 pi. lithogr. et figures... 10 fr. 
CORRE. La pratique de la chirurgie d'urgcncc. 18.2, ,1 vol. in- 

18 de 216 pages. 2 fr. 

COTARR. MaladiescAreltralesel menfalcs. 1891, lvol. in-8. 8fr. 
COl'KTAIS. Maiadies ties yeux et des dents. Relations patho- 
logiques entre les yeux et les dents. 1891, gr., in-8, 144 p. 3 fr. 50 
COURT ALL'S'(A.). 03c la protection dcs cafants du premier 
age. Re formes et ameliorations A la lot Roussel. 1894, gr. in-8, 

140 pages.•. 3 fr. 50 

COUVREUR (E.). Les excrciees du corps, le dAveloppement da 
la force et de l’adresse, Atude sqienlifique. 1889, 1 vol. in-16 de 
351 p., avec 59 fig. (Bibliotheque sciem. conlemporaine). 3fr. 50 

— Les mcrveilles du corps linntain, structure et fonclions. 
1892,1 vol. in-16, aveo 100 fig. (Bibl scient. conlcmp.)... 3 fr. 50 

— Le miseroscope et ses applications a l’Atude. 1888, 1 vol. 

in-16 de 350 p., avec 50 figures. 3 fr. 50 

COWLES. Les hdpitaux, construction et organisation. 1887, in-8, 

60 pages, avec 15 figures.. 2 fr. 

C®TNE. Traite elementairc d’anatomie pathologiquc, par 
Coyne, professmr a la FacultA de mAdecine de Bordeaux. 1893, 

1 vol. in-8 de 1040 pages, aveo 223 figures noires et color. 14 fr. 
CRUVE1LHIER (J.). Anatomic pathologiqne du corps 

humaira, ou description avec figures coloriAes, dcs diverses 
altArations morbides dont le corps humain est susceptible. 1842, 

2 voi. in folio, aveo 230 planches coloriAes. 456 fr. 

CULLERRE. Traite pratique des maladies mentales, par le 

D r A. Cullerre, medeein de l’Asilo des alienAs de la Rocho- 
! sur-Yon. 18S9, 1 vol. in-18 jAsus de 608 pages..:. 6 fr. 

— Magnetisme et hypnotisme, au point do vue Clinique, physio- 
logique et mAdico-logal. Troisieme edition. 1893, 1 vol. in-16 dft 
300 p., avec 36 fig. ( Bibliotheque scientifque contempor.). 3 fr. 5® 
La flierapeutkque suggestive et ses applications aux mala¬ 
dies nerveuses et mentales, a la chirurgie, A l’obstetrique et A la 
pAdagogie. 1893, 1 vol. in-16 de 318 p. (Bibl. scient. cont.) 3 fr. 50 

— Nervesisme et ndvroses. HygiAne des AnervAs et des nAvro- 
palhes. Deuxiime edition. 1892, 1 vol. in-16 de 352 p. 3 fr.50 

— Les frontidres de la folie. 1888, 1 vol. in-16 de 360 p. 3 fr.50 
CUTER. Allas manuel d’anatomie par E. Coyer, prosecteur de 

M. le professeur Mathias Duval. 1895, 1 atlas gr. in-8, de 27 
planches coloriAes, dAcoupAes et superposAes, cartonnA... 40 fr. 
CUTER et KUEIFF. Le corps humain. Structure et fonctions,' 
demontrAs A l’aide de planches coloriAes,dAcoupAes etsuperposAes. 
1 vol. gr. in-8 de 379 pages de texte et 1 atlas de 27 planches 

coloriAes. Ensemble 2 vol. cartonnes. 75 fr. 

—' Le mime, sans les organes gAnitaux. 70 fr. 

— Les organes gAaltaox de Fbomnic et de 5.* («snae. 2* 6&i- 

tion. Gr. in-8,65 p., aveo 66 fig. et 2 pi. coloriAes. 7 fr. 50 

CTON. Principes d’eiectrothArapie. 1873, 1 vol. in-8 de VU1-275 
pages, aveo figures. 4 fr. 
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( lit (J.). Traite pratique des maladies du ioie. 1887, 1 vol. in-8 
de 886 pages. 12 fr. 

— Traite de 1'alimentation. 1881, 1 vol. in-8. 8 fr. 

— Scenes de la -vie medieale. 1888, 1 vol. in-16 de 300 p. 3 fr. 50 
MAGOMET. Traite des maladies mentaies. 1894, 1 volume gr. 

in-8 de 850 pages, avee 42 photogravures en couleur. 20 fr. 

©AIEEIEZ. Acs snfets desexedouteux, 1893, gr. in-8 112p. 3 fr. 50 
1S4UON. Physiologic ct liygtene des 6coles des colleges et 
des families. 1888,1 vol. in-16 de 354 p., avee 68 fig., cart. 4 fr. 
DAMICO (Felix). Scconrs aux noyes, asphyxies et blesses. 
Organisation du service A Paris (1740-1894), preface du D r Aug. 

Voisin. 1895, gr. in-8, 186 p., avee 36 fig. 3 fr.50 

MAIlEMJ5ERG(Ch.). fflistoire des sciences medicates, compre- 
nant l’anatomie, la physiologic, la medecine, la ehirurgie et les 

doctrines de pathologic genorale. 1870, 2 vol. in-8. 20 fr. 

BAVAIME ( G.). Traite des Bintaacaires et des maladies ver- 
mineuses, chez l'homme et chez les animaux domestiques, 
2‘ edition. 1871. 1 vol. in-8 de 1.000 p., avee 100 figures. 14 fr. 

— E'oeuvre de Sia value. 1889, 1 vol. in-8 de 863 p. avee pi. 14 fr. 


©AMID. Chirurgie denature. 1885-1890. Reunion de 85 memoires 
en 1 volume in-8. 25 fr. 


— Des pansements en ehirurgie dentaire, 1888, in-18, 45 p. 1 fr. 

— Sort dc la pnlpc dans les operations 1887, in-8. 50 c. 

— Bygieaae de la bouche dams les colleges, 1885, in-8.. 50 c. 

— ii.es dents des goutteux, 1887, in-8. 50 c. 

™ Stystes des machoircs. 1887, gr. in-8, 16 p. 50 c. 

— Deformations des maxillaircs soperietsrs, 1883, in-8. 50 C. 

— Me ia maladic de Eancliard, 1885, gr. in-8, 12 p. 50 c. 

— Slerpcseonsccutif aux affections deataires, 1885,gr. in-8.50c. 
S— ESela consolidation des dents niiscs a no. 1885, in-8. 50 c. 

— Si’anesthcsic et les dentistes. 1886, in-8, 12 pages. 50 c. 

— La stomatite apliteusc. 1887-lfi88, 2 br. in-8. 1 fr.50 

— Regtementation de ia profession dentaire, 1884, in-8. 50 c. 
©ESSIEKRE. Ees vices de conformation d s organes geni- 

tanx et nriaairesde la femnae, par Ch. Debierre, professeur 
; d’anatomie a Ia Faculte de medecine de Lille, 1892, 1 vol. in-16 . 
de 351 pages, avee 86 fig. ( Bibliotheque medicate variee). 3 fr. 50 

— E’hermupiirodisme, 1891.1 vol. in-16 de 150 p. avee 50 fig. 2 fr. 
BECAME. Precis de therapeuti'que citimirgicale et de petite 

chirurgie, asepsie, antisepsie, pansements et bandages, 2' edition 

' 1893, 1 vol. in-18 de 636 p. cart. 8 fr. 

BECHL4CX(P.-M.). Ees ajnatrepoints cardln-.jux de la uiede- 
cine, 1881, i vol. in-16 de 450 p., avee 1 pi. eoleriee. 5 fr. 

— Ea femme sterile. 2‘ edition. 1888, 1 vol. in-16 de214 p. 2 fr. 
DEKDSX. Maladies et medicaments A la mode. 1890, 1 vol. 

in-16 de 214 pages ( Petite Bibliotheque medicate) . 2 fr. 

— iSygtene de la toilette. 1891.1 vol. in-16 de 160 p. 2 fr. 

—- Mygiene d®Ia table. 1892, vol. in-161 de 160 pages. 2 fr. 

DE EA GARDE (Alb.). Des indications des eaux de BnfjnSres- 

de-Bigorre, dans lasndvropaihins 1393, ia-S, 43 pa^os.. .1 

DEEABEE. Ee peles-ia de ia Sleeque, son hygiene, ses njala- 

1 dies. 1892. Gr. in-8, 123 p).'.. 3 fr. 50- 

DEEBET (Pierre). Voyez Le Dentu et Delbet. 

DEEBET (Paul). Yoyez Rddinger et Delbet .*. 8 fr. 
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Dri-KPftSSE. r.a pratique de 1’ain-iiyse des uriaosf et de la 

bact&'iologie urinaire. 5' edition, 1893. 1 vol. in-18 jesus, 273 p., 
Svee- 27 pi., eomprenant 103 fig., eartonny.. 4 fir. 

— i,:> p »•••'.' Iqwe de U» chirurgie des wle« nrinalres. 2’ edition, 

1887. ! vol. in-18 j6sas de 585 p., avec 142 figures. 7 fr. 

— ff.a uraliqne de > sseeSsepste dans les maladies des voics 
upstjair s. 1 93. 1 vol. in-18 de 234 p. avec 50 fig., cart.. 4 fr. 

Iilv- ax. $!es anpntallon* simu!tan£es, dans la continuity des 

deux membres i n Idrieurs, gr. in-8, 112 pages. 3 fr. 

KI.MUUOVAT. lie la «-qea&r«tion des organes et des tissus. 

187.-:, i. vol. gr. in-8 . . 16 fr. r 

TOSN5 «:£ (l J .i. Tra 46 clSnsqoe de 1’inversson uterine, 1883, j; 

-I vol. in-8 do 645 p., avec 103 figures . 15 fr. \ 

0ESB»m'iiT.*. e.pitheliome et ILsipas, 1894, gr. in-8, 130 p.. 

avec 3 pi., e» pl.otoi.yple . 3 fr. 50 i 

3&'*?PKtU*i- t-i Etudes experinnetnales sup les microbes des ( 

' east. 1890, , jr in-8,126'pages .. 3 fr., ; 

n’K^PiXS'; et S*IC»T. -Ilaneiel pratiqne des maladies de i’cii- 
laaee. par les D" Despine et Picot. professeurs k la Faculty de 
medocine iiu Geneve, 5* edition,\8'M. 1 vol.in-18 de 916 p. eart. 10 fr. 
DESPt&fc*. I .a . iilrurgie jcur ralitre, legons de clinique chirur- 
gicale. par le l'J r A. Despres, chirurgien de l’hopital de la Cha- 


1 vol. gr. in-3 file 900 p., avec fig_ 12 fr. 

i Eras,ice. Eludes morales et dymographi- 
in-8 de 208 p., avec 2 planches. 6 fr. 

! „„1 - e e- rn. . 


rite. 

— Km Frost ;t«uion c 

ques. 1882, 1 vol gr.- ... --- —_ _ 

D8i» ’•¥. ’t a svpWIt).; 1 vol. in-18 de 520 pages. 3 fr. 50* 

\.). Jljjiyee des gens da nii.nde, 2* edition, 1 vol. in-16 
de 148 p . (BiMiotheque Scientif. contemporaine ) . 3 fr. 50 

— Co?is ils ant meres, sur la manidre d’dlever les enfants nou- 
veau-nes, huitieme edition. 1894.1 vol. in-16 378 p., cart. 4 fr. 

DOS I u, S, ux'tropoloqie criminelle et la responsibility md- 

dico-ldaale. 1891, 1 vol. in-8 de i8l pages. 4 fr. 

14VBAR ®c* fuhepcules de la raamcile. 1881. gr. in-8. 3 fr. 50 

— Anatoroie p-.thologiqne des ostfdtes. I8S3, in-8. 4 fr. 

BBJKAAC Traili de jurisprudence ntedleale el pharmacea- 

tique. 2- edition prdeedee d’un commentaire de la loi du 30 novem- 
bre 1892 sur 1'exercicejle lamddecine. 1893,1 vni. in-8de 800 p. 12fir. 
BVC52E!\Ui’E (de Boulogne). JHcanisme d 3a physionomie 
buanaine. on analyse ileetro-physiolotjiqne de l'expres- 

simn des passions. 1 vol. gr. in-8, 264 p. avec 144 fig. 20 fr. 

D VC J * ■ ASJ »(IP4tC. Trait6 des dermatoses 1862, i v.in,-16.5 fr. 
DUCRESiX'SKUV iOVC ontribution AiVHndn mnatomlqueet cll« 
nique de J'Acroinegaiie. 1892, 1 vol. gr. in-8 de 208 p.... 5 fr. 
DVCltlX. Ee fait. Etudes chimiques et microbiologiques, par 
Duclaux, membre de l'lnstitut. 2" edition augmentee. 1894 1 vol. i 
in-16 de 360 p., avec fig. (Bibliotheque scient. cgntemp.). 3 fr. 50 i 
M MESX1V. '.’hyjltae A Paris, l'habitation du pauvre. Preface 
par J. Simon, de l’Acaddmie frangaise. 1890, 1 vol. in-16 de 

250 p. (Bibliotheque scientifique contemporaine) . 3 fr. 50 

BVSISMifiSilt. TraSteiment des deviations dentntres 1895 gr. 

in-8.. 2 fr. 50 

®VPt. V €!:ir«rgle des organes genH-i-uvlnaircs do 1'hom¬ 
os-. de ta femme, par S. Duplay, : ofosseur a la Faculty de' 
medecine, G. Boo illy, L. Picque, A. 1 ousson, Ed. Schwartz et: 
P. Segond. 1888, 1 vol. gr. in-8 de 844 p., avec 321 fig. 17 fr. 50; 
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UIJPOIIV. Medecine et nicenrs de l’ancicnne Rome, d’apri* 
les pot'lcs Intins. 1891. 1 vol. in-18 j^sus de 430 p.. 3 fr. 50 
B1JPIII (L.-E.). Le moiiTcment et les exercices physiques. 

Introduction par le D r Dastre, professeur it la Facultd des 
Sciences de Paris, 1893. 1 vol. in-8 de 344 p. avec 139 fig.. 5 fr. 
DURAND (M.). E’exstrophie vesicate et 1’Epispadias. Etude 

pathogdnique, 1894. gr. in-8, 115 p. 3 fr. 50' 

DCT1L (E.). I.a pratique de l’Lydrotherapie. Preface par le 
professeur M. Peter. 1891,1 vol. in-16 de360 p., avec fig., cart. 5fr. 

— Traife cliniqne de l’hydrothdrapie. 1888, 1 vol. in-8.. 10 fr. 

— TraitE du pied-hot. Pref. du D r Pean. 1891, 1 vol. in-8.. 6 fr, 
DUVAL (Mathias). Coups de physiologic, par Mathias Duval, 

professeur fi la Faculty de medecine de Paris. 7* edition. 1892 
1 vol. ih-8 de 752 p. avec 220 tig. 9 fr. 

— La technique microscopique et histologique. 1878, 1 vol. 

in-16 de 313 p., avec 43 fig. 3 fr. 50- 

DUVAL (Mathias) et CONSTANTIN. Anatomic et physiologic 
animates, snivies des tableaux de classification du regne’ ani¬ 
mal, par Mathias Duval, professeur k la Facultd de medecine de 
• Paris, et P. Constantin, professeur au lycee de Rennes. Ouvrage- 
r&dige conformiment auxprogrammes du certificatd’etudes phy¬ 
siques, chimiques et naturelles. 2> edition. 1891, 1 vol. in-8 580 

pages, avec 472 fig.•. 6 fr. 

Ecole de Salcrue (L’>. Traduction en vers fran<jais, par Ch. Meaux 
Saint-Marc, avec le texte latin, introduction par le D r Darem- 

BERG-, 1888, 1 vol. in-18 jdsus de 600 pages avec figures- 7 fr. 

Sur papier Hollande, tire k 100 exemplaires....,. 14 fr. 

EDUVGER. Anatomic des centres nerveux. 1889, 1 vol. in-8 de 

258 pages, avec 143 figures. 8 fr. 

EGGER. Ea grippe. 1894, gr. in-8, 122 pages . 3 fr. 50 

EEOIII. Recherches histotogiqncs sue le tissn connect!! de 

la cornde. 1881, 1 vol. gr. in 8, avec 6 planches. 6 fr. 

ELOT (Ch.). Ea mctliode de Orotvn-Stqnard et les mddica- 
tions par extraits d’organes. Physiologie, indications cliniques et 
thdrapeutiques, technique, 1893, 1 vol. in-16 de 300 p... 3 fr. 50* 
EJIMET (Th.-A.). Ea pratique des maladies des lemmes, 
Ouvrage traduit et annotd par A. Olivier, Preface par le profes¬ 
seur Trelat. 1887, 1 vol. gr. in-8, de 860 p avec 220 fig.. 15 fr. 
Encyclopedic Internationale de chirus-gie. illustrde de figures 
intercalees dans le texte, par Duplay, Gosselin, VERNEuiL,pro- 
’ fesseurs & la Faculte de medecine de Paris ; Bouilly, P. Segond, 
Nicaise, Ed. Schwartz, G. Marchant, Picqije, chirurgiens des 
hopitaux de Paris ; Ollier, Poncet, professeurs k la Faculte 
de mddecine de Lyon ; Pousson (de Bordeaux), Maurice Jeannel 
(de Toulouse), etc. Ouvrage complet. 1888, 7 vol. gr. in-8, com- 
prenant ensemble 6.680 p., a 2 colonnes, avec 2758 fig. 122 fr. 50 

Chaque volume se vend sdparement. 17 fr. 50 

Tome I. Palhologie chirurgicale generate, maladies infectieuses et 
virulentes. Tome II. Chirurgie generate, maladies communes & 
tous les tissus. Tome III. Chirurgie des muscles, des nerfs et des 
vaisseaux lymphatiques et sanguins. Tome IV. Chirurgie des os 
et des articulations , resections et tumeurs. Tome V. Chirurgie 
de la t&te, du cou et du rachis. Tome VI. — Chirurgie du larynx, 
du sein, de Xabdomen el de Vanus. Tome VII. Chirurgie desorga- 
nes gmito-urinaires de Vhomme el de la femme. 
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EXCEL (R.). Someani dlimenls do ebinnic ns^dierJs et do 
cbimie biulogiqae; par R. Engel, professeur a l’EeoIe centrale, 

/ membre correspondent de l’Aeademie de mddecine. Qualricme 

edition.' lvol. in-8 de -672 .p., avec 107 figures. 9 fr. 

EXGEL. Ti'aite «SIememaire do chimic. I. Metalloidcs. 1895, 

1 vol. in-8, de 336 p.,avec 120 figures. 4 fr. 

II.'Metdux. et Chiniie organiqac. 1895, 1 vol. ftl-8 deSOOp. ,aveo 

150 figures... 4 fr. 

Outrage redige co'nformement au programme du 31 decembre 
1893, pour le certifloat d’ctudes physiques, chimiques et naturelles. 
EXKEL8I.AXX. La pratique ties aecoachememts chez les pea- 
pics priutstiis. Preface par le D r A. Charpentier. 1886, t vol. 

in-8, avec 83 figures.. 7 fr. 

ESPAXET. La pratique, dr l'iomtopathis shnplilidc.’ 4* edi¬ 
tion. 1894.1 vol. in-16 de 440 p.,'cart. (Bibl. des conn. util.}. 4 fr'. 
ETIEXXE. Les pyoseptieemicsmddicales, par le D r G. ETIENNE, 
laurdat. des bdpitaux de Nancy. 1893, 1 vol. in-8 de-389 p.. 7 fr. 
EITBILffTK. Traitemerat bypoderraiqae de la syphilis par les. 

sels mercuriels. 1893, 1 vol. gr. in-8 de 175 pages.. 4 fr. 

BEST ACHE (G.). Manuel pratique des maladies des iemiacs,' 
mddecine et chirurgie. 1881, 1 vol. in-18 de 748 pages...... 8 fr. 

FABRE (J.J. contagion das cancer. 1892, gr. in-8, 183 p'... 4 fr. 
PAGET. La iievre p una. 1875, gr. in-8, avec 109.traces.... 4 fr. 

— E’artd’npaise:- icsdouSenrsde i’eniantement. 1S80, in-8, 2 tr. 
FALRET (J.-P.). lies maladies nscratales.et des asiies d’aiid- 

n£s. 1864, 1 vol. in-8 de 800 pages, avec 1 planehe.... II fr. 

FALRET (J.). Etudes cliniques smr les maladies meatalas et 
nerveuses, par 'J. Palret, medecin de la Salpetri^re. 1889, 1 vol. 
in-8 de 624 pages... 8 fr,£ 

— Les alsenes et les asiies d’aiicn£s, assistance, legislation et 

mddeeine legale. 1890, 1 vol. in-8 de 5 4 pages. 8 fr. 

FAE et COYSiaS. Anatomise artistique da corps Sennsain. Plan- 
■- ch.es par.le D r Pau, texte avec fig., par E. Cuyer. 2” edition. 18 90,, 
in-8, 208 p. avec 16 pi. —Fig. noires, 6 fr. —Pig. coloriees. . 12 fr. 
FELT*. Traitd cliaSqae et experimental des embolies eapil- 

laires, 2« edit. 1870, 1 vol. in-8 450 p, et 11 pi...'12 fr. 

FEKRAKB (E.). Aide-memoire de pirarmacie, vade-mecum du 
pharmacien a l’officine et au laboratoire,-5’ edition, eomprenairt • 
les formules du Codex, les medicaments nouveaux, les formules : 
nouvelles et, un formulaire vdterinaire. 1891,, 1 vol. in-18 jesus de .! 

852 paces. 108 figures, carionne. S : fri T j 

FERRAX0 ct BELPECM. Premiers secoars en cas d’acoidenls 
et di. ^repositions suE;l-cs. 4’ edition. lj»90, 1 vol. in-10 de 

342 p., avec 86 fig. cart. (Bibl. des connaiss. utiles) . 4 fr. 

FERROl’A 1,'intubation dn larynx chez l’eiifant et chess ,Ta- 

dulte ; 1894 gr. in-8, 150 p. 3 *. 50 

FOXSSAGR1YES. Traits d’hygicne navale. 2* edition. 1877, 1 vol. 
in-8 de xvi-920 pages, avec 145 figures... 15 fr, 

— Thdrapentlqne de la phtisic palanonair®, 2' edition. 1S84, 

1 vol. in-8 de lxiv- 590 pages. 9 fr. ; 

— Principrs de thcrapeuiiquc generate. edition. 1881, 1 tofijgj 

in-8 de 590 pages. 9 fr. 'j 

— Hygiene ct assainissement des valles. 1874,.1 vol. in-8- 8 fr. jg 

— Hygiene aSisnenSaire des malades, des convalescents et des 
valetudinaires. 3 ‘edition. 1881, 1 vol. in-8 de 670 pages... 9 fr, i! 

FOSJTAX. Traitementdeab&morrhotdea' 1877, gr. in-3, 84 p. 3 fr. i 
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FOURM1S5R (C.). Hunnel complct die* sages-lemme* par le 
D. r C. FOURNIER, professeur k l’Ecole de medeeine d’Amiens. 
Preface par M. MAYGRIER, professeur agregd k la Faculte de 
medeeine de Paris. Ouvrage redige conformement au •program¬ 
me du 25 juillet 1893. 4 vol. in-18, avec fig., cart. 12 fr. 

I. — Anatomic, pliysiologie et pathologic. 1 vol. 3 %. 

II. — Accouchement normal. 1 vol. 3 fr. 

III. — Accouchement pathoiogiqne. 1 vol.. 3f-r. 

IV. — NonveUes accouclnies ct moaiveau-mes. 1 vol. 3 fr. 
FOURNIER (N.). Be I'onaraisme. causes, dangers et inconv£- 

nients, .5* edition. 1893, 1 vol. in-16 de 216 pages. 2'fr. 

FOTIELE. ILes nouvelles institutions «5c bieniaisanee, les 
dispensairespour enfanlsmalades, l’hospioe rural 1838,1 vol. in-16 
de 300 p., avec 10 pi. (Bibliotheque scient. contemp.) _ 3 fr. 50 

— Bes aliencs. Etude pratique sur la legislation et l’assistance 

qui leiir sont applicables. 1870, 1 vol. in-8 de xiv-207 p-- 3 fr. 

— La legislation relative aux alcemds cm Aragleterre et en 

Ecosse. 1885, 1 vol. gr. in-8 de 208 pages. 5 fL 

FOX. Iconographie photograpliiqiie lies maladies de la pearl, 

‘ - par G.-H. Fox, professeur de dermatologie a Nfew-York. 1882, 1 vcd. 

in-4, 48 pi. photographiescolorides, cart,....,. 120 fr. 

FRANCOTTE. 1/anthropologic criminelle, par X. FrANCOTTE, 

.■ , professeur a l’Universite de Lige. 1891, 1vol. in-16 de 320 p., 
avec 50-fig. {Bibliotheque scientifique contemporaine)... 3 fr. 50 
FRKDAUET. llistoire de la medeeine. 2 vol.in-8.. 10 fr. 

— Bes passions, 1 volume in-16 de 436 pages. 3 fr. 50 

FR^BERICQ. Manipulations de physiologic, guide pour les 

travaux pratiques. 1892, 1 -volume gr. in-8 de 300 pages, avec 

300 figures, cartonnd. 10 fr. 

FRER1CHS. T'ralte pratique des maladies dm foie el des 
votes biliaires. 3 s edition. 1877, 1 vol. in-8, avec 158 fig. 12 fr. 

— Traite dudiabbte. 1885, 1 vol. gr. in-8, avec 5pi. chrom. 12 fr. 
GAJKIEWSCZ. La syphilis dm systfeme nerveux. 1892, 1 vol. 

in-8 .de 200 pages. 5 fr. 

GALEZOWSKI. Traite des maladies des yens. 3* edition. 
1888, 1 vol, in-8 de 1020 pages,-avec 483 figures. 20 fr. 

— Traite iconographiijme d’ophtalmoscopie, 2' edition. 1S85, ■ 
1 vol.in-4de 281 p.avec 28 pi, chromo-lithographides, cart. 35 fr. 

— Echclies optonsetriques et chromatiques accompagnees de * 
| tables pour le choix des lunettes. 1883, in-8. 34 pi. noires et colo- 

S riees, cartonne... 7 fr. 50 

* — Echellcs portatives des caractgres et des coulcurs, pour 
j mesurer l’acuite visuelle. 2“ edition. 1890, in-18,38 pi. cart. 2 fr. 50 
| — Du diagnostic des maladies des yemx, par la chromatosco- 

fj pie rdlinienne. 1868, 1 vol. in-8 de 207 p., avec 31 fig. 7 fr. 

y$ CAS.EZaWSKH et BAffiSJENET. Biagnostic et traitement ties 

affections oculaires, 1886,1 vol. gr. in-8. 18 fr. 

CSAEEZOWSKI et KOPFF. Hygiene de la vne. 1888, 1 vol. in-16 
de 328 p., avec 44 fig. (Bibliotheque scient. contempor.). 3 fr. 50 
GABSEN. UEuvres anatnmfqaes, physlologiques et ineiiic t- 

les, traduites .par Ch.*Daremberg, 2 'vol. gr. in-8. 20 fr. 

GlLLAan. Clinique medicate de la Pitto. 1877, 1 volume in-8 
de 636 pages avec 25 figures. 10 fr. 

— Besoms eSiniqsies sur la menstruation et ses troubles. 18S4, 

1 1 vol. in-8 de 325 pages, avec 37 figures. 6,fr. 
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^■AIXABD. LcfOiis cliniques sur les maladies dcs ovaires. 

. ' 1886, 1 volume in-8 de 463 pages avec 41 figures. 8 fr. 

— We i’avortement au point de vue mddico-legal. 1878, in-8, 

135 pages. 3 fr. 

GALLIER. JKdecinc legale -veterinaire. 1895, 1 VOl. in-18, 

car l. 5 fr. 

-SALLOIS (E.). Manuel de la sage -mine et de l’el6ve-sage- 

femme. 1886,1 vol. in-18 de 640 pages avec figures. 6 fr. 

-GALLOiS (N.). Formulaire de I’Liiion medicale. Donze cents 
fcrntules favorites des medecins frangais et strangers, 4 edition. 

1888, 1 volume in-32 de 662 pages, cartonne. 3 fr. 50 

GALOFEAL. ftfanuei du pcdicule, 2* edition. 1878, 1 volume 

in-32 de ,132 pages, avec 28 figures. 2 fr. 

CARRIER (L.). Ferments ce fermentations, etude biologique 
des ferments. r61e des fermentations par L6on Garnier, pro- 
fesseura la Fai ulte de medecine de Nancy. 1888, 1'vol. in-16 
de 318 p.,avec 65 fig. (Bibliotli'eque scient. contemp.)... 3 fr. 50 
CAKNiER (P.). La fulie a Paris, par -P. Garnier. mSdecin en 
chef de l’infirmerie du l)ep6t dela prefecture de police. 1890, 1 vol. 
in-16, 415 p. (Bibliotheque scientifique contemporaine)... 3 fr. 50 
GAL’JOT et Si'lLUIAXS (E.). Arsenal de la chirurgie con- 

tempnrainc. 1872, 2 vol. in-8, avec 1.437 figures. 32 fr. 

GAUTIER (A.). Sophistication ctanalyse des Tins, par A. GAU¬ 
TIER, professeur de la FaculLe de medecine de Paris. 4- edition. 
1891,1 vol. in-18 jdsus de356p., avec 4 pi. col., cartonnd.. 6 fr. 

— Le cuivre et le ploinb dans i’alimentation et l’industrie, au 
point de vue de l’hygtene. 1890, 1 vol. in-16 de 310 p. 3 fr. 50 

GAUTIER (J.). La feeondation artificiclle et son emploi contre 
la stdrilite et ez la femme. 1890, l vol. in-16 de 342 p. 2 fr. 
GAUTIER (L -M.). Les champignons, considdrds dansleurs rap¬ 
ports avecla medecine, l’hygienepubliqueet privde.l vol.gr.in-8 de 
508 p.. avec 16 pi. chromo-Iithographiees et 195figures... 18 fr. 
GAUTtlELET. L'rines, depots, sediments, calculs. Applications 
de .1’analyse urologique a la semeiologie medicale. 1889, 1 vol. ’ 

in-18 avec 80 figures. 6fr. 

GAATNZEL. Etudes swr la Mojrgae. 1882, in-8. 1 fr. 50 

fiAVOY. L’enedphale, description iconographique du cerveau, 
du cervelet et du hulbe, 18S6, 1 vol, in-4 de 200 p., et 1 atlas de 

59 pi. en glyptographie. Ensemble, 2 vol. cartonnds. lOOfr. 

GELL^. Frecis des maladies de l'oreilie, 1885,1 vol. in-18 

de 708 pages, avec 157 figures. 9 fr. 

GENSSE. La femme et la generation. 1893, 1 volume in-16 de 
120 pages, avec 30 figures (Petite Bibliotheque medicale).. 2 fr. 
GENT! de BONQUEVAL. Traite thloriqueet pratique de I’e- 
lectao-hoinoeopathie. 2» edition. 1891,1 vol. in-Sde352 p. 5 fr. 
GEiSARB-MARCMANT, MASSELON, JEANNEL, etc. Uhirurgie 
de la tete, du con, du rachis. 1890,1 vol. gr. in-8, 844 p. A 2 

col., avecfigures. 17 fr. 50 

GtfjRARE&IN (Leon). Traite el6mcntaire de zoologic. 1893, 1 vol. 
in-8 de 472 p., avec 500 figures. 6 fr. 

— Traite elgmentaire de botarique. Anatomie et physioio- 

gie vdgetales. 1895, 1 vol. in-8 de 478 p. avec 535 figures_ 6 fr. 

GERBAUD. Re la retention du placenta et des membranes 

dans l’avortement. 1886, gr. in-8, 224 pages. 4 fr. 

GEKSON. L’examen du lait des nourrices. 1892, gr. in-8, 3 fr. 
•GIGOT-SUAUO. L’herpetisme, 1870, lvol. gr. in-8, 468 p. 8 fr. 
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GIGOT-SIJARD. L’nricemie. 1875, 1 vol. in-8 de 306 p. 3 fr. 50 

— De i’asthme. 1874, 1 vol. in-8. 2 fr. 50 

GILLET (H.). Formulaire des medeaiions >«,jvi’ISes,par le 

D r Henri Gillet, ancien interne des hopitaux, raedecin de la 
Policlinique de Paris. 1S95, 1 vol. in-18 de 300 p. cart. 3 fr. 

— La pratique de la scrothCrupie et les nouveaux traiiements 
de la diphterie. 1895, 1 vol. in-18 de 350 p. avec fig. cart. 4 fr. fc 

GILLETTE. Chirurgle journaliere des Iidpitaux de Paris. 
1877, 1 vol. in-8 de 772 p., avec 662 Jig., cartonnC. 12 fr. j 

— Clinique chirurgicate. 1878, 1 vol. in-8 avec figures 5 fr. I 
GIRARD et BE RKEVA.'S. La margarine et le bemrrc artl- 

ficiei. 1889, 1 vol. in-16 172 p. (Petite Bibli. medicate ) 2 fr. 

, GIRAUD-TEIILOA' (F.). La vision et. ses anomalies, cours sur 
"• 1881, 1 vol. grand in-8 de 936 p., avec 117 figures.... 20 fr. 

GIRARD (H.). Aidc-meinoire de xoologie, A l’usage des candi- 
* dats au certificat d'etudes- phvsiques, chimiques et naturelles. 

t 1895, 1 vol. in-18 de 300 p„ avec 100 figures, cart. 3 fr. 

! — Aide-memoire d'anntomie eomparee. 1895, 1 vol. in-18 de 
I 300 p., avec 100 fig. . . 3 fr. 

— Aide-memoire d'einbryologie. 1895, 1 vol. in-18 de 300 p., avec 

fig. cart... 3 fr. 

GiRRAL. Considerations snr la fievre. 1878, in-8_ 2 fr. 50 

GIROD. Manipulations de zooiogie. Guide pour les travaux 
pratiques de dissection. Animaux invertebres. 1889, 1 vol. gr. 
in-8 avec 25 pi. en noir et en couleurs, cart. 10 fr. 

— Animaux vertebras. 1892, 1 vol. gr. in-8,'avec 32 pi. carl. 10 fr. 

— Manipulations de botanique, 2* edition, 1895, 1 vol. gr. in-8 

avec 35 pi., cart.... 12 fr. 

GIVRE. Be la tubercuiosc c’lez les ouvriers en sole. 1890, gr. 

in-8, 1S6 pages. 3 fr. 50 

GOITRES. Precis iconographique de bandages, pansements 
et apparcils. 1887, 1 vol. in-18 jesus avec 81 planches, 

— Figures noires, cartonne. 18 fr. 

— Figures coloriees, cartonne. 36 fr. 

GRAEFE et METER. Clinique ophtalmologiquc. 1866, 1 vOl. r 

in-8..... 8 fr. 

GRANIER. Conferences sur i'bomncopatbie. 1 vol. in-8, 5 fr. 
GRtUA.AT (N.). Les poisons dc Fair, i’acide carbonique et 
, l’oxyde de carbone, asphyxfe et erapoisonnements. 1890, 1 vol. 

■ in-16 de 320 p„ avec fig. i Iiibli scienliftque conlemp.)... 3 fr. 50 
GUIESEVGER et VALI.IV Traiic des maladies infeelieuses. 
f i Maladies des marais, fievre jaune, mala’dies tvphoi'des(.typhus des 
; « armees, fievre typhoi'de. fievre recurrento, fievre bilieuse, peste, 

cholera). 2* edition. 1877, 1 vol. in-8 dc xltii-742 pages- 10 fr. 

GRIESSELICR. La medeeinc lioinccopntliique. Therapeutique 

et pharmaco-dynamique. t vol. in-18.. 3 fr. 50 

JiiRIAOA. Technique de i'acconchcinrnl prorogue. 1891, gr. 

in-8, 180 pages. 4 fr. 

GRISOLLE. Traite dela pneuumnie. 1861. 1 vol. in-8. 9 fr. 

GROS. Memoires d un cstomae. 4' edition. 18SS, 1 vol. in-16 de 

186 pages (Petite BiblioUdque medicate) . 2 fr. 

GROSS, ROHMER et VACTRIV Kouveaux elements dc pa¬ 
thologic et de ciinique cliirurgicales A par Fr. GROSS, profes- 
seur de ciinique chirurgicale a la Faculie de mCdecine de Nancy, 

J. Rohmer et A. Vautrin, professeurs agreges a !a Faculte de 
medecine de Nancy, 1892, 3 vol. in-8 dc cliaoun 1000 p .. 36 fr. 
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Etant dome's les Iris nombreux Iraitis que vient de produire la cbirunje, il est 
possible de dije que celtii des professeurs de Nancy eat de beaucoup supirieur 
& la plupart d’entre eux et meme des plus gros, et je le crois appeld a rendre 
les plus grands services. Beaucoup plus facilement accessible, beaucoup plus 
rapidement para, enfin dcrit avec inflniment de soin par des hommcs dent le 
talent et le savoir ne sont plus b ddmontrer, nous sommes stirs qu'il sera choisi 
prifirablement et nous ne saurions trop nous-memes encourager ce choix. 

(La. France mddicale). 

GEARIMA. (J.-M.) la medecine & (ravers les sissies. Histoire 

et philosophic. 1865,1 vol. in-8 de 800 pages. 10 fr. 

CJ KLIilt, Conrs de therapeutique. 1880, 1 vol. in-8. 9 fi' 

GIJBEEft et RABBLE. Commentaires (hdropewiqnes (In Co¬ 
dex medicamemtarius. Histoire de l’action physiologique et 
des effets therapeutiques des medicaments inscrits dans la phar- 
ihacopde. 4" edition. 1891; 1 vol. gr. in-8 de 1,061 pages.. 16 fr. 
GKEGEN. Etude snr la marchc de la temp era tare dans les 

fidvres intennittentes. 1878 in-8.-.. 5 fr. 

. GUtfSRHV (A.). Res panscmcnts meilernes, la pansement ouatd ' 
et ses applications a la therapeutique chirurgioale, par A. Gue¬ 
rin, membre de I’Academie de medecine. 18S9, 1 vol. in-16 de 
. 392 p. avec fig. (Bibliotheque scientifique conternporaine). 3 fr. 50 

GEERMONPltEZ. Coe erreur de sexc 1893, in-8. 2 fr. 

—- Re la prudence en therapeutique. 1893, in-8. 69 pages. 1 fr. 50 
GEIBOERT et PL4SICHOS. Histoire naturclle des drogues 
simples. 7’ edition , par G. Planchon, directeur de PE cole de 
pharmacie de Paris. 1876, 4 forts vol. in-8, avec 1.077 fig. 36 fr. 

GEILLAEAIE. B>u hegaieiueul. 1872, in-S. 1 fr. 

ClIIUiGlIMS. La pratique des operations nouvelles en chi- 
rnrgie, par le D r Guillemain, prosecteur a* la Faculty de mede- 
cinede Paris. 1895,1 vol. in-18 jesus de 350 pages, sartonne. 5 fr. 
eClSOCHE'l'. Ees eaux d’alimentation, epuration, liltration, 

sterilisation 1894, 1 vol. in-16 3'70 p., 52 etfig., cart. 5 fr. 

GEIiHBAIL. Les morpliinomanes. 1891, 1 vol. in-16 de 320 pa¬ 
ges (Bibliothcque scientifique conternporaine) . 3 fr. 50* 

©EiNARB. Precis de teratologic. 1892, 1 vol. in-18 de 512 p., 

aveo 272 fig. cart.. 8 fr. 

(.l ii'OV EDe ia maladic eharbonneuse. 1867, 1 vol. in-8.- 6 fr. 
©ETON. Elements de chirurgie clinique, comprcnant le dia¬ 
gnostic chirurgical, les operations le traitement des blesses et 
des opdres, par Felix Guyon, p"ofesscur ala laculte de mddeeine 
de Paris. 1873, 1 vol. in-8, de 6 2 pages, avec 63 fig,_ 12 fr. 

- Ic?ons cliniqucs snr les maladies des votes urinaires. 

professees a l’hopital Keeker. 3‘ edition. 1895, 2 vol. gr. in-8 
avec figures et planphc. 25 fr. 

— lemons cliniqnes stir les affections cbirurgiealcs de la 

vessie et de la prostate. 1SS8,1 vol. gr. in-S de 1100 p.. 16 fr. 

.HAHSEIIMIW, Exposition de la doctrine mcdicafe hoineeo- 

, patbique. 5« edition. 1873, 1 vol. in-8 de 640 p. S fr. 

*■ S'raite de matiere medicate homceopatbique. Traduit par 

Leon Simon, 1S91, 4 vol.,in-S. 32 fr. 

a- Etudes de mddecinc homceopatbique, 1865,2 vol. in-S. 14 fr. 
iiALLOPU.iU. Traits elOmentaire de pathologic genOrale, 
comprenant la pathologie et la physiologie pathologique, par 
H. Hallopeau, professeur agrege 4 la Faculte de medecine de 
Paris. 4‘ edition. 1893,1 vol. in-8 de800p., avec 180 fig... 13 fr. 
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HAUPHEX (G.). Ua pratique des essais commes'ciaux e 

industriels. Matieres minerales, 1892,1 vol. in-16 de 342 p., avec 
28figures, cartonne (Biblioth'eque des connaissances utiles). 4 fr. 

— Matieres organiques , 1892, 1 volume in-16 de 350 pages avec 
50figures, cartonnC {Bibliotheque des connaissances utiles). 4 fr. • 

HAMIt.TOX (H:J. Trait* pratique des Iraetnres et ies luxa¬ 
tions. Traduit pur G. Poinsot, agrege a la Faeulld de mede- 
cine de Bordeaux. 1883, 1 vol. gr. in-8 1292 p. avec 514 fig. 24 fr. 
BAIiMOWD et L4#ABI&LAGK1VE. Traite des maladies dm 
systeme nervcux, 1890. 1 volume gr. in-8 de xxiv-1.300 pages, 

aveo 116 figures. 20 fr. 

HAMONA1DE. Programmes et questionnaires de physique, 
de chimie et d’histoire naturelle, comprenant les questions 
poseesau premierexamendudoctoratenmedecine. IS 5, i volume 
in-18 de 160 pages...,. 1 fr. 

— Programmes, epreuves pratiques et questionnaires d’aii-a- 
toinie et d’histologie, contenant les questions posdes au 2°exa- 

' men du doetorat en mSdeeine. 1895. in-18, 106 p. 1 fr. 30- 

>—‘Examens des rhirtirgieus-demistes. Anatomie, physiolo¬ 
gic, pathologie et therapeutiquc dentaires. Programmes, 
dpreuves pratiques et questionnaires-. 1895, in-18, 82 p...... 1 fr. 

HANOT, Traitement de la pneumonie aiguS. 1880, 1 vol. in-18 

de 316 pages. 5 fr. 

HARD¥ (Alfred). Traite pratique et deseriplif des maladies 
de la peau, par Alfred Hardy, professeur a la Faculte de Me— 

deeine de Paris. 1886, 1 volume in-8, aveo figures. 18 fr. 

HARRIS AUSTEN et ANDBIEU. Traite thdorique ct prati- 
1 ’ ipie de Tart du dentiste. 1884,, 1 vol. in-8,1.200 p. et fig. cart. 2J fr.. 
HAtJSMANN. Parasites des organes sexuels icmellcs, 1875,. 

in-S.. 5 ■ fr. 

HEATSI. U*sions et maladies des mdcSnoires. i888, 1 volume 

ii}-8 de 462 pages aveo 200 figures. 10 fr. 

HEXKIJEAN, VAX AU8SEU et COB1X. Travaux de therapcuti- 

que experiment:!5c. 1884. gr. in-8, 343 p., avec64 fig. 5 fr. 

HEBAIU J.) et RWNET (V.). Manipuiations de bntanique 
• medicale et pharmacentique. Iconograpllie his.tologique des 
, plantes mddicinales. Preface par le professeur G. Plancbon. 

I 1891,1 vol. gr. in-8 320 p. 223 fig. et 36 pi. ool. cart. 20 fr. 

'MERAU'ffi. Nouveau dictionnairc des plantes medicinales, 

: description, habitat et culture, recolte, conservation, partie usitee, 
composition chimique, formes pharmaceutiques et doses, action 
physiologique, usages dans le traitement des maladies. 3* edition, 
i 1895,1 vol. in-18 de 650 pages avec 300 figures, cartonne... 6 fr. 
HERINCi. Medectmc homoeepatbique domestiqrae. Traduction 
par Leon Simon. 7* edition. 1891, 1 vol. in-18 700 p. et 119 fig 8 fr. 
ilEBMElL. D cs fraudes dans Taccompiissement des fonts- 

j tions generatrices. i869, gr. in-8, 24 p. 1 fr. 

—-Eflets toxiques de 1’ammanite bulbeuse, orange cigue, 

j etc., 1865, gr. in-8, 16 p. 1 fr. 

=— Hygiene pnbliqac. Rapports de la commission d’assainissement 

I de Paris, 1882, gr. in-8, 31 p. 1 £b 

'a— Des resnltats de i’irrigation de la plaine de Genncvilliers par 
■ les eaux d’egouts de la ville de Paris. 1*77, gr. in-8,16 pi 75 c. 
s» Recherehes sur le traiteMit de ialieinaiioii naentale. 1856. 

in-8, 150 p. 2 fr. 50 

3» Ees nevraigiea et leur traitement. 1846, gr. in-8, 20 p- 1 fr. 


• ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR.LA POST.E. 


















20 


LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERB ET FIBS. 


BEBNEL. Bisfin«ti«u cnlrc Fali£nation meniale et la folic, 

1*6, in-8. 1 ft. 

— De la contracture et die la paralysie idiopatliioue cliez l’adulte. 

1843. gr. in-8, 12 p. 50 o. 

■HERZEN. I.c ccrveau et i’activitc ccr61>RtIe, par A. HERZEN, 
professeor a l’Academie de Lausanne. 1887, 1 volume in-16 de 

812 pages (Bihliothcque scientifique contepiporaine) . 3 fr. 5# 

HIPTOCKiTE. CEiaires completes, traduction \ t 3. Littre, 

avee le texte en regard, 1819-1841, 10 vol. in-8 700 ;. 100 fr. 

HIRSCBEL. fiMiilc tlu inddeein ttoraaosopatBe an iit dn ma- 
lade, et repertoire die thfirapeutique homceopathique, Traductioa 
gar V.-Leon Simon. 2 1 idition. 1874, 1 vol. in-18 de 540 p.. 5 fr. 
HOFiFJIANN. ETtoinoeoputhle das gens do numde, 1890, 1 vol. 

in-16 de 142 pages f Petite Bibliotheqne mecficale) . 2 fr. 

• HOLMES (T-). Therapeutique des maladies eliirurgicales des 
enfants, 1870,1 vol. in-8 de 917 pages, avec 330 figures... 16 fr. 
B0B70LE8 (Gil.). Etude da processus histolcgique dcs ne¬ 
phrites. 1881, gr. in-8, 182 p., avec fig. at 2-pi. colorides. 6 fr. 
HOtTBNlLiLE. Las uouveaux hypuotiques. 1893, gr. in-8., 

849 pages. 5 fr. 

HOl!Bf*'tT (J.). E'dlectrieite. Moyen de diagnostic en gyneeolo- 

gie. 1,9 , gr. in-8, 136 pagf-s. 3 fr. 58 

liti s:.. ..'hia. E’axt de pralouger la vie. 2‘ edt., 1895, 1 volume 

in-18. 330 pages. 3 fr. 50. 

ISEOSSES (K.). Uanuel de thcrapeutique, aelon la melhode de 
Hahnemann. Traduit par I. Guerin Meneville, 1881,1 volume 

in-18, jdsus de xiv-668 pages.'.. 6 fr. 

B11GIJ1EB. Mcmoirc tur les allongcments hypertrophiques 
du col de i'uterus. 1860, in-4, 231 p., avec 13 planches... 15 fr. 
—Bel’liystcrometrieetducathelerisme utdrin,! vol. in-8, 4 pi. 6fr. 
HUBERT (A.). Traite admentuire de physique biologique, 
par A. Imbert, professeur de physique mddicale a la Faeulte de 
Montpellier. 1895, 1 vol. in-8 de 1084 p., avec 400 figures. 16 fr. 

— Res anomalies die la vision. 1889, 1 vol. in-16 de 305 pages, 
avec48 fig. {Bibliotheqne scientifique contemporarne)... 3 fr. 51 

. HUBERT. Be la dissociatTon. 1894, gr. in-8. 3 4r. 50 

— Bes cyamines. 1894, gr. in-8. 2 fr. 

JtltOlIn. Nouveau dictioranaire de uietieeine et de cliirur- 

gie pratiques, publie sous la direction de M. le Dr S. Jaccoud, 
professeur a la Faeulte de medecine de Paris, 40 volumes in-8, 
comprenant ensemble 33,000 pages, avec 3.600 figures.... 400 fr. 
Le dictionnaire de Jaccoud, termind il ya cinq ace, n’a pas vieilli. parca qua 
■ cast surtout un livre de pratique, ou les theories, seulea sujetles a changement, 
•oat did a dessein Lessees de cdte. 

La pathologie et la Clinique n'oat pas ebangd, et les pratlciens qui ont donnd 
leurs concours a cetto oeuvre considerable sont toujoups les nattres les plus 
renommds de nos hupitaux et de nos facultds. H lions sufftra de citer, parmi le* 
collaborators de cette encyclopedia [>s name de MM. Brouardel. BouillY, 
Brissaud, Chauffard, Dieulafoy, Doleris, M. Duval, A. Fournier, Bab- 
lf.t, Hallopeau, Hardy, Jaccoud, Labadie-Lagrave, Lamnelongue, Le 
Dentu. Letulle, Lepine, Panas, Proust, J. Rocrard, Ricset, Germain See, 
-Schwartz, Jules Simon, Strauss, Tarnier, etc. 

,Si la tberane itiq te s'est enrichie pendant ces dernieres anndes de medicaments 
mniiveaux etde medications nouvelles, et si la chirurgie amodifid quelques-unes 
be ses mdthodes opdratoires, toutes ces nouveautds se trouvent consignees dans 
de supplement qui forme le Toma XL et dernier de l’onvrage, 

Cet ouvrage est livrd a MM. les docteurs eo mddecine avec de grandes facilfcds 
ole payementt Remise importante au wmptac. 

S'adiesser ioujours aux editeurs pour avoir le dernier iirage. 
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JACQEEMET. Les maladies de la premiere eniance, premiers 
soins avant l’arrivee du medecin, par le D r E. Jacquemet, mdde- 
ein inspeoteur desenfants du premier-age. 1892, 1 volume in-16 
de 175 p., avec fig. (Petite Bibliotheque medicate) . 2 fr. 

— Etude des ipecacuanhas. 1890, 1 vol. in-8 avec 19 pi, 12 fr. 

JAHR. Principeset r&gles qui do: vent guider dans la prati¬ 
que de l’homceopathie. Exposition des points essentiels de la 
doctrine de Hahnemann. 1857,1 voL in-8 528 pages. 7 fr. 

— Rn traitement homoeopathique des maladies des organes 

de la digestion. 1859, 1 vol. in-18 jesus de 520 pages. 6 fr. 

JAMJIES. Manuel de l’ctudiant en pharmacie, par LudoviC 
Jammes, pharmacien de premiere classe. Collection nouvelle, 
complete en 10 volumes in-18, cartonnes. CRaque volume.. 3 fr. 

— Aide-memoire d’analyse chimiqne et de toxicologie. 3 fr. 

— Aide-memoire de botanique. 1 vol. in-18,173 fig. cart. 3 fr. 

— Aide-memoire de micrographie et de zoologie. 1 vol. 3 fr. 

— Aide-memoire d’bydrologie et demineralogie. 1 vol. 3 fr. 

— Aide-memoire de physique. 1 vol. in-18, car. 3 fr. 

— Aide-memoire de chimie. 1 vol. in-18, 53 fig., cart. 3 fr. 

— Aide-memoire de matiere medical:-. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

— Aide-memoire de pharmacie chimiqne. 1 vol. in-18. 3 fr. 

— Aide-memoire de pharmacie galenique. 1 vol. in-18. 3 fr. 

— Aide-memoire d'essais et de dosages. 1 vol. in-18. 3 fr. 

Le Manuel de Vdtuiiant enpharmacie de M.' Jammes est une collection d’dldgant 3 

petits ^volunes.exposant^en un tableau clair, prdcis^et en meme^temps oomplet> 

fln d'dtudes. Chaque matiere est traitde dans'un volume f part ou les rechirche® 
sont aisdes, faciiiidas par un plan net et lucide. Cette collection est appelde « 
rendreles plus grands services aux etudiants, qai v trouveront coaiense tout ee 
qu'il Ieurest indispensable de connaitrepoursuivre leurs cours avec fruit-et pas¬ 
ser leurs examens avec succes. 

JEANHIEt (J.). Eorinnlaire oiSieinal et magistral, internatio¬ 
nal, comprenant environ 4.000 formules tirees des Pharmacopdes 
legales de la France et de l’etranger ou empruntees a la pratique 
des thfirajDeutistes et des p harmacologistes, suivi d’un memorial 
thSrapeutique. 4* edition, en concordance avec la derniere edi¬ 
tion du Codex medicamentarius et du Formulaire des hOpitaux 
militaires. 1887,1 vol. in-18 1.044 pages, eartonnS. 6 fr. 50 

— Dc la prostitution dans les grantles vilies, an XIX' slide 

2* edition. 1874, 1 vol. in-18 658 p., avec figures. 5 fr. 

JEAXXKE (Maurice). Arsenal du diagnostic medical, ins¬ 
truments d’exploration employes en semeiologie et en tliSrapeu- 
tique, 1 877, 1vol. in-8 440 p.. avec 262 figures. 7 fr. 

— E'infection parulente. 1880, 1 vol. in-8. 7 fr. 

JOBEEIT (de Lamballe). Sie la reunion en chirurgie, 1864, 1 vol. 

, in-8 dexvi-720 p., avec 7 pi. col. 12 fr. 

JOLLA. le talme et 1’absinthe,, influence sur la sant6. 1887, 

1 vol. in-16 de 228 p. (Petite bibliotheque medicate ). 2 fr. 

JOLA. Laphtisie pulmonaire. 1881, in-8, 96 pages. 2 fr. 50 

JOEOIV. de Sa grossesse tubaire. 1892, gr. in-8, 120 p. 3 fr. 50 
JOESSET (P.). Elements de m«5«lecine pratique contenant le 

traitement Romceopathique de chaque maladie. 2 e edition, 1877, 

2 vol. in-8. 12 t‘r. 

— Traitc elcmentuire de matiere medicate expSrimentaie et 

de thSrapeutique positive. 1884, 2 vol. in-8. 18 fr. 

—Levons de clinique medicate. 1877,1 v. gr. in-8de xt-552 p. 7 fr. 50 
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JOilSSETT (P.). Monvciles lemons de cliniquc medieale. 1886’ 

1 volume, gr. in-8 de 678 pages. 9 fr. 

JOESSET (Marc). 1.0s maladies do I’emfance, description ©t 
traitement.Romceopathique. 1SS8, 1 vol. in-16 de 443 p.. 3 fr. 50 
JUIXIEM (Louis). Traite praGqCi, des maladies vendricnncs, 
par le D r L. Jullien, chirurgien de Saint-Lazare. 2* Edition. 

1S86, 1 vol. gr. in-8 de 1,260 p., avec 246 figures.'— 20 fr. 

ihlNGFUDSdi (E.). manipulation* de ehimie. guide pour les 
travaux pratiques de ehimie, par E. Jungfleisch, professeur au 
Conservatoire des \rts et Metiers et k l’Ecole superieure d% 
pharmacie. Wei bi” de l’Acaddmie de medecine. Deuxi'eme ’edi¬ 
tion. 1893, 1 vol. gr. in-S de 1,180 p., aveo 374 fig., cart.. 25 fr. 
KELSCSS et MBEA’ER. Traite des maladies des pays ehauds, 
par les D rs Kelsch et Kiener, professeurs a l’Ecole du Val-de- 
Grdce. 1 vol. gr. in-8 908 p., et 6 pi. col. et 36 fig... 24 fr. 
K0CHER. Be !a criminalite cbez les Arabes. 1884, 1 vol. gr. 

) in-8 de 244 pages. 5 fr. 

KOEBERLB3. fffies maladies des ovaires et. de l’ovariotomie. 

1878, in-8, 135 pages. 4 fr. 50 

— Be J’hemossase definitive par compression excessive. 1877- 

1893, 3 memoires in-8. 6 fr. 50 

KROG1IUS. Reeberches bacteriologiques sur I’iaSeetlom us-l- 

naire. 1892, gr. in-8, 109 p. avec 3 planches. 4 fr. 

HSJHME. La mouveile science de guerir. 1893, 1 vol. in-8. 8 fr. 
KHSS et BtLJVAE. fours de physiologic. V. DpvAL (Mathias) 
KESSyiAEl,. Ees troubles de la parole. Introduction par le 
„ ’.professeur Benjamin Ball. 1884, l vol. in-8 de 375 pages.. 7 fr. 
IiAHIT (G.). Biagraostie dcs affections de I’oreilie, 1892. G>r. 

n-\ 115 pages. 3 fr,. 

I, A MCI E L BE A E. Noavcaux elements d’anatoaaie pathologi- 
que, par Laboulbene, professeur-a la Faculte de medecine de 

Paris. 1879, 1 vol. gr. in-8, 930 p. avec297 figures. 20 fr. 

EACASSAGME. ILes tatouajjes. 1881, in-8, avec 36 pi. 5 fr. 

JLAGOSJTTE. SBes r£salsats tloigncs de la cystostomic sus- 

pubsenne. 1894, gr. in-8, 164 p., avec figures. ,3 fr. 50 

I.A IIABFE (E. de). Formulaire des e:sux minerales, de bal- 
neofherapie et d’hydrotberapie. 1895, 1 vol. in-18 cart 3 fr. 
•— Formulaire dcs stations d’hiver et de climatosberapie. 

1895, 1 vol. in-18, de300 pages, cartonnS. 3 fr. 

EAIXOCR. Be la Balu£otherapie. 1876, in-8, 48 pages.. 1 fr. 50 
EAMDO S. Oxygenation des nouveau-ncs. 1892, Gr. in-8, 3 fr. 
T.A POMJ1ERA1S. Cours d’homoeopathie. 1 vol. in-8... 4 i'r. 
EASKIME. La version bi-poiaire. 1891, in-S, 109 p.... 3 fr. 50 
JLAERENT (A.). Be la frequence des maladies veaeriestnes 
et des moyens de les faire diminuer. 1892, gr. in-8, 103 p.. 3 fr. 50 
LAAER3W (A.). Mature paras!taire des accidents de 1’impa- 

ludisme. 1881, in-8, 101 pages, avec 2 planches.. 3 fr. 50 

EAVERAM et TEISSIER. Nouveaux elements de patbologie 
medicaie, par A. Laveran, professeur de l’Ecole du Val-de- 
, Grftce, membre de l’Academie de mddecine, et J. Teissier, pro- 
>, fesseur a la Faculty de medecine de Lyon. 4" edition. 1894, 2 

vol. in-8 1.800 pages, avec fig. et traces. 22 fr. 

EATET. Hygiene des professions et des industries. 1875. 
1 volume, in-12 de xiv-560 pages. 5 fr, 
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TRMTE BE CH1BUBG1E 

CLINIQUE ET OPfiRATOIRE 

PAR 

A. Ei« 15E8JTU j Pierre UEEBET 
Prof, a la Faculty de mdd. de Paris | Prof, agrege a la Fac. de mdd. de Paris 
Chirurgien de 1’hSpital Neckor I , Chirurgien des hdpitaux 
Membre de l’Academie de mddecine | Merobre de la Socidtfi de chkurgie . 

AYEG BA COLLABORATION RE MM : 

ALEABKAM, ABROIJ, BBKAUJa, RllOffilHi, CAHIKII, 
®AS1!ES, CHlPAmUT, PADRE, G-AISSOE.P8BE, CSSJISi.tSSaj, 
ILERBEE, MJBIEI'.ESSSSROSI, 

JT/Srffi’S', BS&CCI.&MSE, fflfflEEg'TSS, MMSES, ff’SCMlE’S'KSI, 
KICSISS9, KEEFEES., ROLLBT, SCKWABTS, S@®1LIG®3JX, 
'S'ElfiSfflM, YHE.1LAIS. 


'o' r 10 volumes in-8, de 780 pages chacun, illustres de figures 
Prix de chaque volume : f S Francs 

Eh rente : Tomes I et II. 

Les tomes III Sr V paraitront era 1895. — L’ou- 
vrage sera, oomplet en 1897. 


Tome I. — Pathologic generals chirurgicale. Neoplasmes. ;• 
Appareil, tegumentaire. — Tome II. Maladies du squeletie, 
fractures, maladies inflammatoires, tumeurs des os. — 
Tome III. Maladies des articulations, de Vappar'eil musculaire 
et'des nerfs. — Tome IV. Maladies des artdfes, des veinesi des v . 
lymphatiques, du prdne et du rocker. — Tome V. Mdladies des . 
yeux, des oreilles, des fosses nasales et dcs ■ machoires. — 
Tome VI. Maladies de la face, de la bouche, de Vxsophage, 
du larynx, du cou, de la poitrine. — Tome VII- Maladies des « 
mamelles et de Vabdomen. Eernies. — Tome VIII. Maladies du\. 
mesenlere, du pancreas, de la rate , du' foie, du rectum et. de 
t'anus, des reins et des urelires. ~ Tome IX. Maladies de la . 
Jessie, 'de I’wrblhre, de la prostate et des organcs gehitaux di 
I’homme. — Tome X. Maladies de lavulve, du vagin, de 1’uterus ,, 
et des annexes , Maladies des membres. 
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LEBEC. Precis de medecine operate ire. Aide-memoire de 
l’eleve et da praticien, par ie D r Ed. Lebec, prosecteur de l’am- 
phitheatre des hopitaux de Paris. 1885, 1 vol. in-18 de 68 pages, 

avee 410 figures. b fr. 

LEBERT. Trailt 1 d’anatomic pathologique gen^rale ct spe- 
cicle. Description et iconographie pathologique des affections 
morbides, observees dans le corps humain. 1855-1831, 2 volumes 
in-folio, de texte et 2 vol. in-folio comprenant 200 plancpes, 

col. 615 fr. 

EE BLOND (V.). Diagnostic et traitement des ahees du foie. 

1892, grand in-8, 19.' pages.. 5 fr. 

I.EDLC. Manipulation de physique, par Leduc, maitre de 
conferences a la Faculte des sciences de Paris. 1895, 1 vol. in-8 
de 400 p. avec fig. Ouvrage redige conformement au certificat 

d'etudes physiques chimiq}tes e( naturelles .\. 6 fr. 

LEEfcl’RE (J.). Dictionnaire d’electricity comprenant lesappli- 
nations scientifiques et industrielles. Introduction par E. Boutt, t 
. professeur a la Faculte des sciences de Paris. Deuooieme Edition | 
mise an courant des nouveautes electriques. 1895, 1 vol. gr. in-8 IS 

de 1150 pages, avec 1200 fig. 30 fr. | 

— Le ehauffage et lee applications de la chaleur dans l’industrie J 
et l’economie domestique. 1893, 1 volume in-16 de 355 pages avee ;» 

188fig., cartonne (Bibliotheque des connaissances utiles) _ 4 fr. 1? 

LEEORT (Jules). Traite de cliimie liydrologiquc, comprenant L. 
1’analyse chimique des eaux douces et minerales. 2‘ edition, 1875, 

1 vol. in-8, 798 pages, avec 50 figures et 1 planche ebromo. 12 fr. 
LEGOCEST. Traite de ehirurgie d’armee. 2* edition. 1872, 1 

volume in-8 de 800 pages. 14 fr. 

LEG RAIN (Ch.). Considerations inedico-iegaies sur les trou¬ 
bles fonctionnels consecutifs an traumatismes simules OU 

exageres. 1891, in-8, 44 pages. 1 fr. 50 

LEGRANB du SAELLE. Les liystcriques, atites insolites,delic- 

tueux et criminels. 3 edition. 1891, 1 volume in-8 625 p- 8 fr. 

LELEDY. La grippe et l’alienation mentale. 1891, 1 volume 

grand in-8 de 200 pages. 4 fr. 

LELllT. Le genie, la raison et la iolie, le demon de Socrate,^ 
application de la science psychologique a l’histoire, par L.-F. 
Lelut, membre de 1’Institut. 1 vol. in-16 de 348 pages... 3 fr. 50 
LETCilEEF. La colite muco-membranerasc chez les uterines. 

1895, in-8. 3 fr.50 

I.ETTE VAN'S’. Traite des sections nerveuscs, 1873, 1 volume 

in-8 de 548 pages, ayec20 figures. 8 fr. 

LEE BET. Clinique medicate de l’Hdtel-Dieu de Rouen. 1874, 

1 volume in-8 de 650 pages. 8 fr. ‘ 

LEERET et GRAT5DLET. Anatomie comparee du systems 

nerveux, considere dans ses rapports avec l’intelligenee. 1837, 1 

2 vol. in-8, et atlas de 32 pi. in-fol. Fig. noires. 48 fr.! 

Figures colorides.. 96 fr. I 

LEVI (Michel). Traite d’hygiene publique ct privec. 6« edition . 1 

1879, 2 vol. gr. in-8, ensemble 1909 pages, avec figures— 20 fr, 
LEADEN. Traite Clinique des maladies de 9a moelle epi- 

niere. 1879, 1 vol. gr. in-8 de 850 pages. 14 fr. 

LIAIJDET. De 1’ureterectomic dans les lesions des uretbres avec 
ou sans alterations des reins. 1894, gr. in-8, 172 pages..,.. 4 fr. 
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Profcsseur Paul T.EFERT’ ’ 

MANUEL DU DOCTORAT EN MEDECINE 

Collection nonvelle on 2 vol. in-18 cart. A 3 fr. le vol. 

Premier examen 

Aide-memoire de physique medicate. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

Aide-memoire de chimie medicale. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

Aide-memoire d’histoire naturelle medicale. 1 vol. in-18, cart.. 3 fr. 

Deuxieme examen 

Aide-memoire d’anatomie a 1’amphitheatre. 1 vol. in-18, cart... 3 fr. 
Aide-memoire d’histologie et d’embryologie. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 
Aide-memoire de physiologic. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

Trdisiime.examen 

Aide-memoire-de pathologie generate. 1vol. in-18, cart........ 3 fr. 

Aide-memoire de pathologie interne’. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

Aide-memoire de pathologie externe. t vol. in-18, cart... 6 fr. 

Aide-memoire de chirurgie des regions, i vol. in-18, cart...... 3 fr.. 

Aide-memoire de medecine operatoire. 1 vol. in-18, cart...- 3 fr. 

Aide-memoire d’anatomie topographique. 1 vol. in-18, .cart . 3 fr. 

Quatrieme examen 

Aide-memoire de therapeutique. 1 vol. in-18, cart.. 3 fr. 

Aide-memoire de pharmacologie et de mstieremedicale. 1 v.... 3 fr. 
Aide-memoire d'hygiene et de medecine legale. 1 v. in-18 , ■ . . 3 fr. 

Cinamcme examen > 

Aide-memoire de clinique me|licale et de diagnostic. 1 v. in- 18, 3 fr. ‘ 

Aide-memoire de clinique chirurgicale. 1 vol in-18, cart . 3 fr. g 

Aide-memoire d'anatomie et d’hisloiogie pathologiqr.es. 1 vol. 3 fr. t ; 

Aide-memoire d’accouchements. 1 voi. m-H. cart.i. 3 fr. 

Manuel de Vexternal des hSpitaux 
Aide-memoire de medecine hospitaliere. I vol. in-18, c,o!. 3 fr. 

1ANIIM; »u ;« K 59 E » M PB 1 'i 9 f 53 BV 

Collection nouvelle.cn 12 vol. in-18 cart, ii 3 fr le vol. 

La pratique journaliere de la medecine dans lcs lidj.nar. its Paris 
(Maladies mirrobiennes et parasitaiivs.)— 1 vol. in-lS, 288 page;, r e 3 fr. 
La pratique journaliere de la chirurgie dans les'l.o| .ian\ I? Paris.* 

1 vol. in-18, 3;4 pages, cnrtonnii. .. 3 fr- 

La pratique gynecoiogique et obstetribale dans les hopit.uix ;/ Taris. 

1 vol. in-18, d08 pages. cartonne. ... 3 fr.- 

La pnatique dermatclogique et syphiligraphique dans lr- :.,'i ii.ui'r .il<;| 

Paris. 1 vol. in-18, 288 pages, cartoned.'... 3 fr. 

La pratique des maladies des enlants dans les I.Gpitaiu .U Paris.| 

1 vol. in-18, 285 pages, cartonnd.:.'.. 3 Ir. 

La pratique des maladies du systeme nerveux dans lcs idj.r.m de 

~ Paris. 1 vol. in-18, 288 pages, cartonmi.. 3 fr. 

La pratique des maladies de -l’estomac et de l’appas .-.5 rfiqestit 
dans les hopitaux de Paris. 1 vol. in^lS, 288 pages, cartonne.. 3 fr. 

La pratique des maladies des poumcns et de l’appareil respiratoire 

dans les hopitaux de Paris. I vol. in-18, 288 pages, cartonmi... 3 fr. 

La pratique des maladies du cceur et.de 1’appareil c. cuiatoire 

dans les hopitaux de Paris. 1 vol. in-18, 2SS pages, carldqpi. 3 fr. 

La pratique des maladies des voies urinaires dans les idrtianx de 

Paris 1 vol. in-18, 288 pa'gcs, cartonmi.. 3 fr. 

La pratique, des maladies des yeux dans les hopitaux di Pans. 1 vol. 

in-18, *88 pages, cartonne.. 31V. 

La pratique de maladies du larynx, du nez des oreilles et de la 
' Louche dans les hopitaux de Paris.! vol. in-18, 288pages, cartonne. 3 fr. 
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M'J'TRlfc. Dictionnaire de medecine, de chirurgie, de phar« 
macie, de I’art vitcrinaire et des sciences qui s’y rappor- 
tent. par <Emile Littre, membre de PAcademie fran§aise et 
de l’Acaddmie de mddeoine. Ouvrage contenant la synonymie 
grecque , latine, allemande, anglaise, italienne et espagnole. 
17« edition mise au courant des progres des sciences medicales 
et biologiques et de la pratique .journaliere. 1893,1 vol. gr. 

in-8 de 1904 pages k2 col. avec 600 fig. cart, souple__ 20 fr. 

Relie en demi-maroquin, plats toile. 25 fr. 

Mise au courant des progres v da la science,et da la pratique, la dix-septi&me Edi¬ 
tion du Dictionnaire de medecine de HttrjS, contient beaucoup d articles nou- 
veaux, qui n'existaient pas dans ies editions antdrieures, que l’on chercherait vai- 
nement dans les dictionnaires mfimeies plus rdcents. 

•Cet ouvrage comprend la Physique et laChimie, l’Histoire natarelle, l’Anatomie 
comparde, l’Anatomie humaine normals et morbide, la Physiologie et la Patholo- 
gie gdndrale suriout au point de vue de leurs relations avec la mddecine. 

La Mddecine et la Chirurgie proprement dites, tant sous le rapport thfiorique 
-quo sous le rapport pratique, les Medicaments nouveaux,les Operations nouvelles, 
les Microbes nouyellement determines, ies Maladies rdcemment ddcrites ont et4 

L’hygiene pubhque et U salubrite, la prophyiaxie des maladies contagieuses, 
les precedes de disinfection, de sterilisation, d’antisepsie, qui attirent de plusen 
plus [’attention, n'ont pas dtdomis. Les sciences medicales et vetdrinaires s’d- 
clai. ant et se compldtani inutaellement, 1’Anatomic, la Physiologie, It Potholo- 
.gie, la Thdrapeutique, 1’Hygifene vdtlrinaire, sont l'objetd’articles spdciaux. 

Tel qu’i! cst auj odrd’hui, le Dictionnaire de midecine de Littre n’est pas seu- 
lement une liste de mots accompagnes d'explications succintes, un vocabulairb 
dont les definitions sont d’ailleurs irrdprochables, le nom de LiTTRfi etant au 
point de vue phtlologique une garantie abiolue ; il est descriptif non moins 
qu’explicatd, ii donne le moyende comprendre toutes les locutions usuelles dans 
les sciences mddicales ; il permet, upr la multiplicite de ses articles, d’eviter des 
recherches dont l’erudition la plus Taste ne saurait aujotird hui se dispenser'; il 
forme en m£metemps une encyclopedic complete, presentant un tableau exact 
de nos connaissanc’s, mis au cotlrant des progrfes de la science et des besoins 
usuels de la pratiquejournalifere; 

— Atlas popuiaire «le Medecine, de Chirurgie, de Pharmaoie 

de i’Art veidriniire et des sciences qui s’y rapportent. 1 vol. 
gr. in-8, 38 planches comprenant 196 figures, cartonnd. 5 fr. 

■'S.1TZMAHI1V C’accouelieisient dans Ies retr^cissements du 

bassin. 1889, 1 vol. gr. in-8. 7 fr. 

Livon (Chi). Manuel de vivisections, par Gh. Livon, professeur 

a l’lilooie de medecine de Marseille. 1882, 1 vol. in-8.• 7 fr. 

ErSICARIi (A.). Ces huitres ct ies mollusques comestibles. 

890,1 vol. in-16 de 3)0 p. avec 97 fig. Bibl. scien. contemp.) 3 fr.50 
SL«?385A1RB>. Traile de climatologie medieale, comprenant la 
meteorologie medicate et l’etude des influences du climat sur la 
sante, 1877-1879,4 vol. in-8. 40 fr. 

— Atlas de la distribution gcographiquc des principals* 
maladies dans ses rapports avec ies clinfats. 1880, 1 vol. in-4 
tie 25 caries imprimis en coul., avecle texte’explicatif, cart. 12 fr. 

XhBtlV Le cholera observe & l’Mpttal Saint-Antoine. 1868, 

1 vol. gr. in-8 de 300 pagds, avec graphiques. 7 fr. 

<— I.e pouls, ses variations et ses formes divcrses dans Ies 
maladies. 1370, i vol. gr. in-8 de 372 pages avec 488 fig. 10 fr. • 
la temperature du corps humain et ses variations dans les 
maladies. Publication faite paries soins du professeur Brouardel. 
1878,2 vol. in-8, hvec fig. et portrait. 30 fr. 
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LUTON. Etudes d© thdrapeutique generate et spdciala (Injec- 

, tions hypodermiques), avee application aux maladies les plus 
usuelles, 1882, 1 vol. in-8 de 472 pages. 6 fr. 

1UWS (J.). Iconographle ptiotographique des centres ner- 
reux. 1890, 1 vol. gr. in-4 avec atlas de 70 photogra¬ 
phies et 65 schemas lithogr. cart, en 2 vol. 100 fr. 

— Petit atlas pliotographlque du systime nervoux. Le cer- 

veau. 1888. 1 vol. in-18, aveo 24 heliogravures, cart. 12 fr. 

— Hypnotisme experimental. Les Emotions dans l’dtat d’hypno- 

tisme et faction A distance des substances mOdicamenteuses ou 
toxiques, 1880,1 vol in-16 de 320 p. avec28 pi. 3 fr. 50 

— Etudes de physiologic et de pathologic c^rebrales. Des 
actions rdflexes du cerveau. 1874,1 vol.gr. in-8, xn-288p.2 pi. 5 fr. 

LWOLF (S.). Etudes sur les troubles intelleetuela, lids aux 
ldsions circonsdrites du cerveau. 1874, 1 vol. gr. in-8de 176 p. 4 fr. 

LYONNLT. De la density du sang, sa determination clinique, 
ses variations. 1893, gr. in-8, 160 pages. 4 fr. 

MACi! (E.). Trait© pratique de Bactdriologie, par E. Mace 
professeur k la Faoultd de mddecine de Nancy: 2* idition , 1891, 

1 vol. in-8 de 700 p., avec 200 figures. 10 fr. 

— Les substances alimentalres ttndltos nu microscope, sur- 

. - tout au point de vue de leurs alterations et de leurs falsifications. 

1891,1 vol. in-8 de 600 p., aveo 400fig. et 24 pi. color. 14 fr. 

SUG1TOT (E.). Itmoire sur les tumeurs du pdrioste den- 
talre et sur l’ostdo-pdriostite alveolo-dentaire. 1874, in-8... 3 fr. 

MAGNE (A.). Hygiene de la vue. 4' idition, 1 vol. in-16 de 320 
pages (Petite Biblioth&qwe medicale) . 2 fr. 

Mtllfc. Hygiene mavale. 1 vol. in-18 de 451 pages. 3 fr. 50 

— Scmdiotique et etiologie des maladies exotiques. 1879, 

1 volume in-18 de 428 pages. 7 fr. 

MALAPERT DV PEL'S. Le lait et le regime lacte. 1890, 1 Vol. 
in-16 de 160 pages (Petite Bibliotheque midicale) . 2 fr. 

M ALPERT-NEUVILLE (R.). Examen Uacc eriologiqne des 
caux naturelles. 1887, in-8, aveo 32 figures. 2 fr. 

B3ANDL. Hygiene de la voix parlee ou chantee. 1891, 1 vol. 
in-18 de 320 p., avec fig. (Bibliotheque midicale variie). 3 fr. 50 

MANQUAT. Traite elementaire d« therapeutique, de dnatiOre 
medieale et de^ pharmacologie, par le D' A. Manquat, professeur 
agrege a l’Ecole dn Val-de-Grace. 2* idition 1895, 2 vol. in-8.20 fr. 

MARIN. Cure des hernies ctranglees. 1891, in-8, 87 p. 2 fr. 50 

MARTIN SAINT-ANGE. Iconographle patliologique de 1’ceul 
huaiain fdoonde >884. in-4, 188p. 19pi. chromo. cart... 35 fr. 

.71ARVALD. Les aliments d’epargne : alcool, boissons aromati- 
ques, cafe, the, .eca, cacao, mate.,1874,1 volume in-8. C fr. 

— Le somnifi; t l’lnsomuie, eltfde physiologique, clinique et 

thdrapeutique. t <31, in-8, 137 pages. 3 fr. 50 

MASSELON. Precis d’ophtalinologle ©hirurgaeale. par le 
D r Massilon, chef de clinique de M. de Wecker. looo, i vol. 
in-18jdsus, aveo 118 figures. t . 6 fr. 

MASSON (L.). Des traumatismes erdniens et dn mode d’action ! 
de la eranieetomie. 1894, gr. in-S, 282 pages. 6 fr. 

51 ADRS.At’ (Gh.). Lemons sur les maladies vendriennes, pro- 
fessees a l’hopital du Midi. Syphilis primitive et syphilis secon- 
daire. 1833, 1 volume in-8 de 1.072 pages. 18 fr. 
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MASJXIAC (Ch.). Rtmvelles lc ? ®ras seer les maladies wen<5- 
r?e«:ncs, professees A l’liopital du Midi. Syphilis terliaire et | 
syphilis iiiridilaire. 1890,1 volumein-8de 1.108 pages... 80 fr * . 
HATER. V.dy C de ret»ar. Conseils aux femmes 1888,1 vol. in 16 | 

de 256 pages {Petite Bibliotheque medicale) .2 fr. J 

I9BBCM. Curase.ils ant personnes attaibUes. 1883, In-18, 

d'o r ws.. i fr. 

MERCIEK (G.). Sods': jn-.:r.,tlqiie paras- 1’analyse des ravines, 
ptocedesuc dosage des elements de l’urine, tables d’analyse, 
recherch.es des medicaments elimines par, l’urine. 1892, 1vol. 
in-13 jdsus.de.IPS p., avec 36fig.’et.4 pi. en coulenrs. cart.. 4 fr. 
HMSB (A.j. "Des hrsaVs-s teaeilomeb e* organiqraes de 
I’amtdtropte el de la myv.srfc, cl do l’accommodation bin*ooulaire 
el ciliaire ■! . - |. o ■ ■ ■.".•.■■it ;873, 1 vol. in-8 . 7 fr. 

MHCsjBE'r. :• ’Bitpcrcil nrlaaire ehez l’adulte etcher, le vieillard. 

139', [ , s . -... 3 fr. 50 

nriUIlEKnOi.P. ?.<• rceu^de de Koeh. 1891, gr. in-S.2 fr..^ 

MOnreSSIER: ‘fcu pficiogrraphle .-(pwllqnee mx reeherehes 

micrograph^, cs. S.VI 6, l vol. !3 j ;<us, ayec 41 fig- 7 fr. 

WMVAVOR. La oh.-ranlou 9 : des vims. 1890. 1 vol. 

in- 16 de 160 pages (Peace BiMMhique medicale) . 2 fr. 

■OKOB. ilatie ides »i , .io i’eserise. 1375, in-8, 

■ 175 pages. . 2 fr. 50 

MOKTEUUIS. I.cs enlnnts anx bain* dc raw. 1889, 1 vol. 
de 150 pages, avec figures (Petite .Pibliothiom medicale). .. 2 fr. 

— Guide de Sa 8 ar tie inaladsr. 1891, I v Ji. in-16, de 160 pages, 

avec figures (Petit.: hibHothhj •: : .nee '■■ate) . 2 fr. 

— Let* 'dMptUSbr' «« ven«. L ei; c; Cose ou maladie de 

Glenard. 1894,1 volume in-id de 9 0 pages!... 3 fr. 50 

MOQUIIG-TAMOOfs Eleraieut* de boss . bo ah-diede, descrip¬ 
tion -des vOgOlaux utiles a ia mddecinc e; des cs; eces nu'isibles 


raltiiaire. • edition, mise au 
vg •euo genera le sides nmavehux rdgle- 
. ;. : - ■ ,i • fig.. 15 fr. 




men's de Tarmec. iSSt 
KOREA U (0. de Tours). M,a !<>li 
in-16 *ic 144 p. iBiblioth<:qne scientifique aonicni. 

— Fflus cl bvafloax, etude phvsisdogique, psychi 
rique. 1885,1 vol. in-16 dctiOO-p. (iclOl. scieiu. co 

MOREL (Ciu) et Vli.UiniK (A.). Tralte ilciu 
logit- hninalne, normale el pa'hologique, 8- < . 
in-8 de 418 pages avec atlas de 36 planches; — 
SIONStl. Elude sur I'iclcit- <jra»e. 18-0, grant! ir' 

— Accidents de ia ii(bi.n« biitaife. ioSi), gram 
NAE&ELfc et GREASER. Train- pratique dc 8 

chemenM, Z*. edition.- J8S0, 1 vol. in-3 de 8l : 

207 fig.i. 

ROAC’it. Galde lioAsocopalltitjrae, a i'll a age de: 

tion. Lille, 1890, 1 vol, in-16 tie 250 pages. 

KOGtER (J.-J.). LAd»en«ion des iaeultis men 
in-id tie 175 -pages (Petite BiUtiolheque medical. 
NOMMESi (P.). Etrade sar lo paraerdas et sui 
ereatiqne. 1692, in-8, 111 pages..... 


38. 1 vol. 

aine). 3 fr. 50 
: *rue ef histo- 
•- />-)• 3fr. 50 
:s-e d’l-.isto- 
■ni. 1880, 1 vol. 

. 16 fr 

. & fr. 

i-8... 3 fr. 50 
es acratio 
!■.avec 1 pi. et 


12 fr 
dies. 2- 6di 

. 4 fr 

1892,1 vol 
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do 


Massage 




S92, ii 


40 pages., 
in 0, H 14 p; 


5 fr. 


• (L* nmntije do !'•« 

IVfei"'- Ai.lGBiL et - [ n. ?toii*i'aux ■ . .'« jnsalicre 

■ iHfciileaJe et de tbdrispeuitiqwe,Introduction par Gh.iB : ODCHAaD;3 
MBprofesscnr a la I<'a< u‘:o je u.odecine de Paris, ni -mbre de I’lns- 

2« edition. 1 voT. gr. in-8 de 9.20 p..... 16 fr. 

Kl-siP.r.41 M (1. de). lie paasement n»;iseptiq»c. ses principes 

sos nouvelles mciliodes, 1888, 1 vol. in-13 de.3i>0 pages . 5 fr, 

C£,E,M<>.. POIVCK'it'. etc. Clsirurnie ties os et ttes .vnrtieuiatloBS. 

1890, 1 vol. gr. in-3 de 889 p. a 2 col. avec figures.. 17 fr. 50 

OgJVtBK (A.). Sfycsiiinc -it la qrosscsse, par le D r Ad. Olivier, 
ancien interne do I’hopkal do !a Maternili de Paris. 1891, 1 vol. 

■’e 300 pages •Jliblioth&qite medicate variie) . 8’fir. 50 

Wrfnsioa sin saug. 1870, 1 vol. in-8 de 704 p.. 12 fr. 
t la mddiealiou ‘nIra-veineuse. 1877, 1. ,vol. gr. 


OH& 5,a fr-in? 

— te «blos-aI <• 

in-8 de 383 page .. . 

©RS.fliJI, SihasJMHepKf 5,- ; . a ia porlfio de tout ]e ms 
lion. ! vol. iil-18, 370 p. (Uibliolhhque medicate vorir 
•RIBA&il. ffinwi -os to £•!•<• C. iraduit on fran?ais. »vi 
tion, notes, tables et planches, 1876. 6 vol. in-8 de 700 
.OSBORN. Premiers ceconrs rus maiades et .-it 

t ie penis, liistoire. 


!• idi-i 


■ gr- . 


0 fr. 


PAPIEIAUB. lies widvaitMS -irsteleaie* et aolimoniales.-vi 

' 1867, in-8. > ii 50 

•PARJSOT. Mdcamisnic d<-!a parturition: flexion et rotation de 
la tete dans les presentations du sommet. 1898, 1 vol. gr. in-8 

226 p. 5 fr. / 

. FAffiSEVAL (Lud.). Observations pratiques de Samuel llAHNE- >' 

mann, 1860, 1 vol. in-8 de 400 pages.. 6 fr. :?■ 

fEiJURlN. SBygir.des pays ehauds. 1872, 1 vol. in-8.. 6 fr. ft 
pgfflMRO (L.) et A {EMM. Guide pratique de l’nceonehear, 
et de la taje-lfuime. 1° edition, 1889, 1 vol. in-18, tie 712 pages. 

aveo 207 figures eartonne... .. 6 fr. / 

PERET-GSI.MET. :<i-nviatmet primitiis des n< t 6* • <•* niemt- • 

hres. 1891. i vol gr. in-8de 191 pages. 4 fr. - 

EERIER. I.a ;t*e .< re enfance. 4’ edition , 1891, i vol. in-16, 

:»212 p. avec fig. t /'elite Hibliothique medicate) . i fr, 

— l,n seconde er.j t-tee. 1888, 1 vol. in-16 de 236 pages. 2 fr. 

— Hygiene de Pad.,!:- fence. 1890, 1 vol. in-16 do 172 p. 2 fr. 

- 1. a t: '© soigaer (es criaols malades. 1891. 1 vol. in-16. 2 fr. 

P5.i!' 7.1 (S). Clinique medicate de I'Hotcl Dica tie S.yosi. 

1887. : ■ >1. in-8 de 504 pages. fr. 

PEKRiESS |R.). Elements d’anatamie comparde, par Remy 
MJEPeprier, agrdge des sciences naturelles, 1893, 1 vol. in-8.de 

1.003 cages, twee f50 fig. et 8 pi. en couleurs, eartonne_ 22 fr. 

PER5 : • t ’.ygldne des snalades. 1890. 1 vol, in-18 3 fr. 50 

PE'S'Eai .. : Voy. Trousseau et Peter. Clinique medicate. 
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PETIT (J.-B.).lie l’hygroina truchanecricn. 1891, 1 vol. gr. 

in-8de 168 pages. 4 fr. 

PETR9TITC1I (S.). lies anevrysmes dilfas consdcutifs de 

1'aorte. 1890, grand in-8, 181 pages, avec pi. 4 fr. 

PJIOCAS. Tenons cliniqttes de cbirurgSc orthopedique. 1895, 

1 vol. in-8 de 524 p. 8 fr. 

PICARD (II.). Traitc des maladies des votes urinaires de 
I'hommc el de la fcntiuc. 1893. 1 vol. in-18de360p.etfig. cart. 5fr 

— maladies de i'urdthre. 1877, t vol, in-8. 8 fr. _ 

— maladies de la vessic. 1879, 1 voi. in-S. 8 fr. ^ 

PICQEF. BARETTE, I.E 15EC. Cbirurgic du larynx, du sein, 1 

de l'abdonicn ct de l amis. par PlCQUE, BARETTE, Le BeC, chi- J 
rurgiens des hopitaux 1890, l vol.gr. in-S avee 3S2'fig... 17 fr. 50 f 
PIESSE(S.). Illsloire des pari unis el hygiene de la toilette, S 

1889, i vol. in-16 do 372 p., avdc 70 tig., cart. 4 fr.i 

PEACET (Emile). E'obsietrSque au XVII' et an XVIII sleele, . 

1892, in-8, 190 p. avec 8 pi .. 6 fr.jj ' 

F14KTE41'. Developpcmcnt de la colonne vertebrale. 1883’ 
in-8, 116 p. ell pi. 2 fr. 50 

— Spernisitoijcnesr ct fecundation. 1830, in-8.96 p. 3 fr. 

POftMALE. Traitc d’anaiysc ebitnique par la melhode des vo¬ 
lumes, comprenant I'analvse des gaz el dos, mdtaux, la clilorome- 
trie, la sulflmlroradtrie, I’acidimeirie, l’alcalimdtric, ia sacchari- 
metrio. eic. 1856, i vol. in-S, 606 p., 171 fig.. 9 fr. 

PRIXOSHOV Traitement de I nnas contre nature el des fis- 

lules stercorales 1888, in-8, 216 pages. 4 fr. 

FOSt'El . D.es microbes des caux ntinerales de Vichy, asep- 

sie des caux minCrales. 1895, 1 voi. in-8, 8vcc 26 pi. 7 fr. 

POULI.ET. Haverses espioes de forceps. 1883, i vol.in-8 6 fr. 

POl'SSOV De l ostdociasic. 1886, gr. in-S, 262 pages. 5 fr. 

FitOnillMIME. Allas manucl d'nnaf.imie descriptive du 
corps liuinaln. l’S90, 1 vol. in-18 135 pi. text.: elen regard. 10 fr. 
PKOST-LACUZON. Formulaire houKeopathiqoe. Guide pa- 
- thogendliquc usual pour trailer soi-mcme les 'maladies; 6* edi¬ 
tion. 1889, ! volume in-18 jdsus de 3S3 pages. 6 fr. 

JPROTBHERE (E.). I.es caux potables. 1891, in-8, llOp.... 3 fr. 
UFI!iiE8f!lE. Etudes sur les Invaginations intestinalcs 

ciironiqucs. 1878, gr. in-8,. 2S2 pages, 1 planche. 5 fr. 

RAMIREZ. Traitement des abces da foie. 1867, in-S.. 2 fr. 50 
RAXVIER (L.). Leyous d'anatomie generate, faites au college 
de France. Appareils nerveux terminaux des muscles de la vie 
organique, 1880,1 vcl. in-8 do vit-536 p., avec fig. et traces. 10 fr. 

' — Termmaisons neroeuses sensitives 1S81, 1 vol. in-S, de 447 p. et 

figures. 10 fr. 

BATTEL. Iforcillc. Anafomie pathologiquo. 1895, 1 vol. in-18 d* 

160 p., avec 19 figures. 3 fr. 

RAVEXEZ. I.a vie du soldat an point de vae de I’hygidne. 

1SS9, l vcl. in-16 dc 375 pages avec 55 figures. 3 fr. 50 

KKGXl). Manuel de I’herboristc. 1SS9. I vol. in-16 de 160 pa- 

ges, avec 52 fig. (Petite Hibliolhequc medicate) . 2 fr. 

Si A DA UII (P,). Traitc de Thermometrie mdsdieale, comprenant 
les abaissements de la temperature, I'algidite eentrale et la ther- 
inometrie locale. 1885, 1 vol. in-8 de ,700 p., avec 200 fig. 12 fr. 

— tsiamcn de la vision cliez les empioydw as eSieain no «er. 

1880, in-8, avec 4 planches eolorUes. 4 fr. 
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nBJIili. vri:ii)(ln c'i:jtk‘, ou de [’application du courant galva- 
nique constant au traitement dos maladies nerveuses ou muscu- 

laires. I860, 1 yol. in-8 de 467 pages. 7 fr. 

ItOIT. Precis de medccinC operatoirc ohst^tricale, par le 
D' Remy, profosseur agrdgd ,i la Facultfi de.m4decine de Nancy. 
1893, I vol. in-16 do 460 pages, avec 185 figures, cartonnd.. 6 fr. 
HKMi n. Troubles fonctiounels du weur. Tachycardie et 

asyslolie. 1893, gr. in-8. ISO pages, avec traces. 4 fr. 

REHOlAltli.i.ettrcs philosophiqucs et historiques surla me- 
dccine an XSX' ss6ele. 3- edit. 1861,1 vol. in-8 de 540 p. 3 fr. 50 
KEENS (I,.). La prostitution en France et & l’etranger. 1889, 

1 volume in-8 de 690 pages. 7 fr. 50 

RETEIL. Formulnic-c raisonne des medicaments nouveaux. 

9* edition. 1S65. 1 vol. in-18 de 608 pages, avec figures_ 6 fr. 

ISlfcVEfiLLlfc-PARLSE et CAR1SIEKE. hygiene de l’esprit, phy¬ 
siologic ct hygiene des hommes livres aux travaux intellectuels. 
1881, .1 vol. in-16 do 435 pages (ISibl. scient. coetemp.).. 3 fr. 50 

— La gouttc et les rhumatismes. 1S78, 1 vol. in-16 de 306 pages 

(Ilibhothcrj.ua scienlifique contemporaine) . 3 li'.„ 50 

REYSIi-.K (P.). Des nerfs du coenr. 1880, in-8, 171 pages. 4 fr. 

— Du developpcment de la portion sus-diaphragmatiqne 

du tube digesttf. 18S3, in-8, 112 pages. 2 fr. 50 

— Rccherclics sur le bruit de tnoulin. 1880, in-8, 75 p... 2 fr. 
K1AXT. Les irrespousables devant la justice. 18SS, 1 volume 

in-16 de 306p. (Bibliothcque scientifique ctintemporaine). 3 fr. 50 

— Hygiene des orateurs. 1S8S,-1 vol. in-16 de 300 pages. 3 fr. 50 

— Le surmenage intellcctuel et les exercices physiques. 1889, 
1 vol. in-16 de 312 p. (Bibliot. scientifique contempor.). 3 fr. 50 

— Hygiene du cabinet du travail. 1883. 1 volume in-18 2 fr. 50 
R9BEN Traitcd’hygicnetherapeutique. 1860,1 v. in-S, 828p’. 10fr. 
RICHARD (D.). Ilistoire de la generation chezl'hommeet chOz 

la femme, 2» edition. 1889, 1 volume in-8 de 350 pages, avec 
S planches coloriees... 10 fr. 

— Des rapports conjugaux. Ilistoire de la generationchez l’hom- 
. me et chez la femme. 4 * edition, 1894, 1 vol. in-18 de 323 pages 

avec figures.. 3 fr. 50 

R1€I9ARS» (E.). La prostitution A Paris. 1890, 1 vol. in-18 de 

320, pages (Bibliolheque medicate varieej . 3 fr. 50 

RIC99ET (A.). Clinique chirurgicale, par A. Richet (de l’lnsti- 

tut), 1893, 1 vol. grand in-8 de 700 pages..... 12fr. 

BSCIIET (Ch.). fours de physiologic. Programme sommaire. 

1890, 1 volume in-18 de 350 pages. 3 fr. 50 

B9CORD. Lcttres sur la syphilis. 3‘ edition. 1883, 1 Vol. in-18 

jesus de vi-b3S pages.‘. 3 fr. 50 

RSKFLEISC9I (E.). Elements de pathologie. Traduit- par "J. 
Schmitt, professeur it la Faculte de medecine de Naney. 1886, 
1 vol. in-S de 395 pages... 6 fr. 

— Traitc d'hisiologie pathologique. Traduit et anno14 par F. 

Gnoss et Schmitt, professeurs it la-Faculte de medecine de Nancy.. 
2“ edit. 1888, 1 vol. gr. in-8 de 880 p., avec 356 figures. 15 fr. 

RIVIERE. La glande thyroide et les goitres. Anatomie normale 
et pathologique, hacteriologie. 1893, 'gr. in-8, 148 pages, 2 plan¬ 
ches . 4 fr. 
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— 1,-^ouv. ti.-y 

l’hoinnn ■ < 

— At‘RSoj;-S<» ’ 

K©S5J:, ! ' •• 

ph;at»!o$'..vo.'. ; 

de 45 pi. cot. 

kkoas::!) i!.). ” 

siceSc. 1875. 1 vein- 
ROSBE'.'iT (A.). »■ a 
vue morphologic no 
gdndrale el a l'liya; 
de mddecine de Lyon. P: 

gr. in-8, 224 p. 

IOHASI et CTUSI. 3.e» rr 
sin de Vicliv. '898, gr. in-8 
ROCIKR cl CoJe <1: 


ice! ions, leurs 
o logic mddico- 
iguros. 20 fr. 

- .i ' corps do 
fig. is fr. 
of. in-s 10 fr. - 
1 vol. iri-8 6ff. 
.;(remif|ne ct 


•Is* 




alias,- ’ 


i poinl de 
>.ehologie 
a Faculty 
dng, 1 $'..14, 


n-16... 




. 1898, 








<-.i tie-. ;>~ei»j2 . [irl.'a- 
■lu sjst<* in* ilerH.-Grcil 


ROSGSTUAL. 
gr. in-8, 160 p 

BODB.UW (F.). TTranSc ar A.. 

chez riiomme el la femme. it. . 

ROUSV EL (Th.). TraSte <i r - 
jjre..i. 1886, 1 volume in - .. , 

ICl’Si EAU (I?.!, loalonde i'.wii -.r 

1889, l volume grand in-8, avec ; ,.! unchc ■;. 10 fr,?* 

»#. 11'*- . (0.) PriVia d’ni» f' -• - I ..'Ayd .V osa-- -.. suiyi -. 

de Ir description e. de 11 diner <s des ■ os Inc-lcrionn is i(<M 
eat \. par le J> G. Rous, -7*i. •. ho . d'liygwNi i.. viile 
de Lyon, chef >s l avail x d .- i-Ln’-piij .. • If .. lea" In Kami! o- do 
medeoino. Preface de M. le profersr.ar Aai.oiNO, eorrosn,>n' landai 
' de l’lns iinl. 18.92, 1 vol. in-:8Mo > >4 p . a>•.•<•. id t ,-f.. . r, j&S 
IWLVfEJt (J.;. Pri-fi# >s.-«>'?i?,'.*c cm! *».*.,*. '.rifle 

X> r Rouv er. professenr ala Fsc:P o de me leoine do LL<>\i oiuiKiS 
Bp Preface du l) r Bodin', professcq? ■ •'*. is 4 la Paccltd do medcci-pi'^B 

' de Paris. 1893, I ml. in-18 do 500 pages, c figures, -nrl . O lVl df 
■ — Le lalt, preface du D r injDiN. 1803, '. vol. ia-'iS <1 • :}o() pages oY$ 

figures. » . fr. 5(Jpi& 

RUWGSSER «•« DKLMKT. «»•.*;• 

parN: Rudingeo, professenr d'analomie a i Univ >rsi ..- ■ ‘‘I ifttaMH 

Edition fran?aise avec no os et ad.li'inns. 

teur ila Facultd do medecine de Paris, i <irnduc*ion par I; D'-I.e'. 

. Dentu, professeur do cliniquo cHirurgicalo : la F- < t do mode--'* 
cine de Paris. 1893, 1 vol. gr. in 8 -252 pr.g.;-, e res noires 

et colorieos, cartonne .■.8 fr. 

RUFUS. (d’Ephese). ffiinres. Tra tnilos cn fr: :ieais, : . f.h. Da- ’.- 
remberg el Emile Ruelee. I8SU, 1 volume gr. ;>, S de f>78 . 

' pages.—.. 12 fr. 

SAMIT-fiERSlAUli. Giirurgte ortSsojieAs.'gae. Therapeuliqne lies 
diflonnitds congdnitales ou aequises. 88 j, 1 volume in-8 de 051 
pages, avec 129 figures... 9 fr. 
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. )es convalesces?^ H* ce tiori !3‘.U, ! vol. in-i8 456 p.. avec 142 

ti:l. 1 •••'• r"' .Si Hl'dtS) . 4 IV. 

HXSJ.t'.H. d. uVbvouat. ; o darn. 3. liiubeie. .1893, gr. 5 fr. 

Si .PM.V v. (A. <!••)• ' : <•« lc» notation* de 3» ( i)iiiiic 

HK^Iet'tie, pa<■ A. '. ; A:or.T>. 1 oteoduoiioh par 0. Fjuudei,, 
mpml■■ ,.ic i a!. • i vol in-19 de-836-pages ... 3 fr. 59 
J— 1* (Mwie ilr*. v'ms, t vol. in-16 160 p„ et tig... ■ 2 fr. ; 
fe&EiiltX o .>A?15> (...). V.-Le <Se chirargie ns oil-. . 1861 

SijsACSv. r.»t p- .• . ; .• * I'huem; ei ci!<3It.* : liotnax 

Bpp^CS rapports awe Vexprossioi} das emotions et ries senli-. ' 
■Rheniv. •If:8-,S, i vol in-3 di V 0 pav. e 104 figures. 7 fr. 

1 - 7 . i::-S. 70 pages- 2 fr. 50 

foi .iKi.V5\ . ■■■■■■'.■ • .- " -(lies, par .1. Schmitt, profassn.ir k 

in F i!ul e do ns ■ .1. ounev. 1336. 1 vol. in-16 de # 3i)o pages, 

25 > ;u/ilifique contemporai?ie) _ ■ fr. 50 

IT••• . - ... prcdtpie de fasrpate et de •■jisie 

r..*» F-irr.'jic. -par le 0 Ed. Schwartz, professeur agrft-o * la 
HvFu, -.il <j de. mode'eine de Paris, chfturgien dss hdpi aux. 1893, 

-i 1 vol. in-18J6sasde 380 pages avec :rl figures, cartonne. 6 fr. 

— ES«-s ismeura di.- i-jrjnx. 18%, gr. iii-S, 294 pages. 6 fr. 

— «>..• .'«%areocics ties ntsntbrt s 1890. gr. in-8, 267 pages. 4 fr. 
SfeuEi'.LCT. Contributions A (a eS)lrnrj»«. 1860,2 vol. in-8. 24 fr. 

— tic i eridement s.-Mis-perioMv <1 * os. 1867, 1 vol. in-?. 13 fr. 

SEiMsi. i.a ttevre jaeimc a Cuba. 1880, in-8, 96 pages... 2 fr. 50 
SEM'SOL11. Mcdecinc vieilS^ et naedscine itouvefle, 1881, in-8, 

loo p . 2 fr. 5 q 

SSifiiiiES (E.). IPriueipcH d’embry,, genic, dezoogenie, de terato- 

genie. 1859, 1 vol. in-4, 942 pages avec 26planch.es . 15 fr. 

SIC,2,8135. If evolution sexueife dans l’espece humaine. 1892^ 

1 vol. in-16 de320 p., avec figures . 3 fr." 50 

S6C3EEL. Iconograpltie opklhnlmologique. 1852-1859, 2 vol-. 

in-4, dontl de 840 pages de texte, et l de 80 pi. col.. 172 fr. 50 
SJGASjID (Ch.). EtsisEe dr psyeo-jdsysioiogile, eoisonaaiisnae, 
soandrie, eekokinese, OcHolalie, 1890, gr. in-8, 94 p. 2 fr. 50, 
SKBOUt E’art des accouekemen$s. 1 vol. in-16 de 268 p. 2 fr. 
SILVESfBB (R.). Ees injections inSra-uteriises et les accidents 
provoques par leur emploi. 1S92, gr. in-8, de 140 pages. 3 fr, 50 
SBBtflH.- Les maladies de 1’esprit. par P.-Max Simon, medecin 
en chef de l’Asile d’alienes de Lyon. 1892, 1 vol. in-16 de 350 
pages (Bibliolhcque scicnlifique contemporaine) . 3 fr. 50 . 

— Le niondc dcs rfives. Le rSve, rhallucination, le somnambu- 

lisme et l’hypnotisme. l’illusion, les paradis artificiels, etc., 
2* edition. 1888, 1 vol. in-16 de 325 pages. 3 fr, 50 

SIIHOIV (Leon), lies maladies veniriannes et leur (raiteineat 

bomocopaiiiique. 1S60. 1 vol. in-18 jesus de 744 pages. 6 fr. 

SHIPSOSi et CUlliTKIX'iL. Clinique obstetrieale ct gyneco- 

logiquc. 1S74, 1 vol. gr. in-8 de 820 p., avee figures. 12 fr. 

SOCREIRAK. Nouveau dictionnaire des falsifications et des 
alterations des aliments, des medicaments et des produits em- 
. ployes dans les arts, l’industrie et l’economie domeslique. 1874, 

1 vol. gr. in-S de 64S pages, avec figures. 14 fr. 
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LIBRATRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS. 


•ST'S/VIL'S. Saute, formes et bcautc. 1893, 1 vol. in-16.. 2 fr- 

TARRIED (A.). Medecine lCgale : attentats aux moeurs, avorte- 
ment, blessures, erapoisonnement. folie, identity, infanticide, 
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